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"Se eu puder diminuir o sofrimento
ou aliviar a dor de alguém,
ou ajudar um passaro ferido a voltar para o seu ninho,

ndo terei vivido em vao".

Emily Dickinson
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RESUMO

Introducdo: A dor aguda pos-operatdria € um problema previsivel, cuja prevencédo e
controlo adequado podem evitar sofrimento desnecessario, economizar recursos em cuidados
de saude e melhorar a qualidade de vida das doentes ap0s cirurgia ginecoldgica. O enfemeiro
¢ um elemento de referéncia na abordagem da dor, devendo saber valorizar as diferentes
dimens@es que constituem este fendmeno.

Objetivos: Identificar caracteristicas da dor aguda pds-operatdria (intensidade,
severidade, interferéncia funcional da dor) em doentes submetidas a cirurgia ginecoldgica;
Identificar e analisar a relacdo entre varidveis demograficas, clinicas e psicoldgicas
relacionadas com a dor aguda pos-operatoria em doentes submetidas a cirurgia ginecoldgica.

Metodologia: Foi desenvolvido um estudo descritivo-correlacional e transversal, com
abordagem quantitativa. A amostra, ndo probabilistica, foi de 76 mulheres submetidas a
cirurgia ginecoldgica. Avaliou-se a relacdo existente entre a dor pds-operatéria (Inventério
Resumido da Dor - BPI) e variaveis demograficas, clinicas (prévias a cirurgia e relacionadas
com a cirurgia) e psicologicas (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo - HADS e Escala
de Desanimo Associada a Dor - PCS).

Resultados: Uma proporcdo significativa de mulheres experienciou dor pos-
operatdria, estando esta, na generalidade dos casos, controlada. No estar na menopausa, ter
histéria de dor prévia, independentemente da localizacdo, a existéncia de comorbilidades,
abordagem cirurgica ndo laparoscopica, e estados de depressao e catastrofizagdo mostraram-
se relacionados com algumas caracteristicas da dor pos-operatdria, no sentido da intensidade,
severidade e interferéncia funcional da dor ser mais significativa. Os procedimentos
cirdrgicos que exigem estratégias de analgesia ndo convencional e analgesia de resgate
estiveram associados a mais dor.

Conclusao: As mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica tém a dor controlada. As
estratégias de analgesia utilizadas parecem adequadas. E necessério que o enfermeiro valorize
os fatores psicolégicos que podem influenciar a dor, que atue junto das doentes para moderar
0s seus niveis de ansiedade, e que avalie a dor atuando em conformidade através do recurso as
estratégias de que dispBe para o seu controlo, proporcionando-lhes um pds-operatério com o
maximo bem-estar.

Palavras-chave: dor, dor aguda pos-operatéria, cirurgia ginecoldgica, BPI,
enfermeiro.






ABSTRACT

Introduction: Acute postoperative pain is a predictable problem whose prevention
and adequate control can avoid unnecessary suffering, save resources on health care and
improve the quality of life of patients after gynecological surgery. The nurse is a reference
element in the approach to pain, and should know how to value the different dimensions that
constitute this phenomenon.

Objectives: To identify characteristics of acute postoperative pain (intensity, severity
and interference) in patients undergoing gynecological surgery; To identify and analyze the
relationship between sociodemographic, clinical and psychological variables related to pain
postoperative in patients undergoing gynecological surgery.

Methodology: A descriptive-correlational and cross-sectional study was developed
with a quantitative approach. The non-probabilistic sample consisted of 76 women
undergoing gynecological surgery. The relationship between postoperative pain (Brief Pain
Inventory - BPI) and demographic, clinical (prior to surgery and surgery-related) and
psychological variables (Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS, and Pain
Catastrophizing Scale - PCS) was studied.

Results: A significant proportion of women experienced postoperative pain, which
was, in general, controlled. Not being in the menopause, previous history of pain, regardless
of location, existence of comorbidities, non-laparoscopic surgical approach, and states of
depression and catastrophization were related to some characteristics of postoperative pain, in
the sense of intensity, severity and functional interference of the pain to be more significant.
Surgical procedures requiring unconventional analgesia and rescue analgesia were associated
with more pain.

Conclusion: Women undergoing gynecological surgery have controlled pain. The
analgesia strategies used seem adequate. It is necessary for nurses to value the psychological
factors that can influence pain, to act with patients to moderate their anxiety levels, and to
assess pain by acting accordingly through the use of the strategies available for their control
and to provide a hospital experience with maximum well-being.

Keywords: pain, acute postsurgical pain, gynecological surgery, BPI, nurse.
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INTRODUCAO

Apesar dos considerdveis avangos conseguidos ao longo dos ultimos anos no ambito
do controlo da dor aguda pos-operatdria (DAPO), relacionados sobretudo com a melhor
compreensdo dos mecanismos da dor, o desenvolvimento das abordagens terapéuticas
privilegiando as estratégias de analgesia multimodal, a criacdo de unidades funcionais de dor
aguda e com a consciencializacdo dos profissionais de salde e doentes para a sua importancia,
o fendbmeno da dor permanece um problema significativo e com consequéncias adversas para
utentes, profissionais e servigos de saude. Num estudo recente, Sangesland, Storen, e Vaegter
(2017) encontraram uma incidéncia de dor po6s-operatoria moderada a severa de 30%. Em
contexto de pds-operatdrio, a problemética da dor aguda continua, portanto, a representar um
tema de estudo e uma area de intervencdo relevante e com possibilidades de melhoria, o que
tera motivado a International Association for the Study of Pain (IASP) a declarar o ainda

recente ano de 2017 como ano global da luta contra a dor pds-cirdrgica (IASP, 2019).

A 1ASP define dor como uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo
ndo sé uma componente sensorial mas também uma componente emocional, que se associa a
uma lesdo tecidual concreta ou potencial, sendo que, no caso do trauma cirargico, estdo
habitualmente implicadas ndo sé as partes estruturais do organismo (pele, muasculos, 0ss0s),
mas também estruturas viscerais e nervosas (Valentim, 2008). Desta forma, a dor é um
fendmeno complexo que envolve sensacdes, mas também emocGes e outras componentes que
Ihe estdo associadas, devendo ser considerada segundo um modelo biopsicossocial (Turk &
Gatchel, 2018).

Diferentes procedimentos cirdrgicos causam dor resultante de diferentes mecanismos,
com diferentes intensidades e localizacBes, bem como com diferentes impactos funcionais
(Brennan, 2011). A evidéncia cientifica indica a existéncia de fatores de risco para a
ocorréncia de DAPO, entre eles, o tipo de cirurgia (Pavlin, Sullivan, Freund & Roesen, 2005),
a existéncia de dor no pré-operatorio (Abrishami, Chan, Chung & Wong, 2011), fatores
psicologicos relacionados com depressdo e ansiedade (Pinto, Mcintyre, Almeida & Araujo-
Soares, 2012; Schug, Palmer, Scott, Halliwell & Trinca, 2015) e a catastrofizagdo da dor
(Khan et al., 2011; Kremer et al., 2013). Existe também evidéncia de diferencas relacionadas
com o sexo/género relativamente a sensibilidade a dor (Mogil, 2012) e resposta a analgesia
(Bartley & Fillingim, 2013).
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Por sua vez, a dor aguda pds-operatéria € um fator de risco modificavel para o
desenvolvimento de dor crénica p6s-operatoria (Simanski et al., 2014). Com efeito, a relagdo
de progressdo de dor aguda para dor crdnica encontra-se cientificamente bem definida,
havendo também evidéncia de que a intervencdo precoce com técnicas analgésicas especificas
para um bom controlo da dor aguda pode diminuir a incidéncia de dor cronica ap0s a cirurgia.
No caso especifico das doentes submetidas a cirurgia ginecoldgica, existem estudos que
encontraram uma incidéncia de dor crénica entre 17% e 32% (Brandsborg, 2012; Munro,
Sjaus & George, 2018).

Em Portugal, desde o final da década de noventa que a Direcdo-Geral da Saude (DGS)
tem vindo a reconhecer a necessidade de melhorar a abordagem da dor. Na atualidade, este
designio continua, e 0 mais recente documento estratégico nesta area, publicado em 2017, da
continuidade a missdo de luta contra a dor e assume como metas de saude a 2020, entre
outras, a melhoria da formac&o dos profissionais de salde sobre a avaliacdo e controlo da dor,
a promocdo de modelos de boas préaticas na abordagem da dor em todos os niveis de prestacao
de cuidados de saude e a contribuicdo para a literacia dos cidaddos relativamente a prevencao
e controlo da dor. Também no que diz respeito as unidades de dor aguda, a Norma N.°
003/2012 da DGS, preconiza que deve ser regularmente avaliada a qualidade dos servigos
prestados utilizando indicadores representativos das atividades assistencial e
formativa/informativa, como sejam, por exemplo, a eficacia da abordagem da DAPO e a

informacao e nivel de satisfacdo do doente com as abordagens ao controlo da dor.

Internacionalmente, diferentes grupos de trabalho tém publicado orientagcbes com o
objetivo de fornecer aos profissionais de salde recomendacdes praticas para a gestdo da dor
pés-operatéria em todas as fases do periodo perioperatério. Contudo, continuam a ser
necessarios mais estudos que diferenciem sobretudo os efeitos de abordagens analgésicas para

um unico tipo de cirurgia ou para subgrupos populacionais (Lee et al., 2018).

E, pois, neste enquadramento, que propomos a realizacdo de um estudo sobre a
abordagem da dor na doente cirurgica ginecoldgica. Fazer a gestdo diferenciada da dor e do
bem-estar da pessoa em situacdo critica, otimizando as respostas, € uma das unidades de
competéncia especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao
critica. Pretendemos, assim, uma melhor compreenséo da experiéncia de dor pds-operatoria
na mulher submetida a cirurgia ginecologica, visando a melhoria dos cuidados que Ihe séo
prestados no ambito da gestdo da dor e também, de uma forma global, contribuir para

melhorar a sua recuperacgdo pos-operatoria, capacidade funcional e qualidade de vida.
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Face ao exposto, definiram-se como objetivos deste estudo: (i) identificar
caracteristicas da DAPO (intensidade, severidade, interferéncia funcional da dor) em doentes
submetidas a cirurgia ginecoldgica; e (ii) identificar e analisar a relacdo entre variaveis
sociodemogréficas, clinicas e psicologicas relacionadas com a DAPO em doentes submetidas

a cirurgia ginecoldgica.

Para responder aos objetivos definidos, desenvolveu-se um estudo descritivo-
correlacional e transversal, com abordagem quantitativa, realizado com uma amostra nédo
probabilistica de 76 mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica. Avaliou-se a relacdo
existente entre a dor pos-operatoria (escala Brief Pain Inventory - BPI) e varidveis
demograficas, clinicas - prévias a cirurgia e relacionadas com a cirurgia e analgesia -, e

psicoldgicas.

O trabalho esta organizado em duas partes principais. Na primeira parte
(enquadramento tedrico) € feita uma revisdo da literatura onde se enquadra a cirurgia
ginecoldgica, se reflete sobre a dor como fendmeno multidimensional e sobre a analgesia no
periodo pds-operatorio, abordando também o papel do enfermeiro na gestdo da DAPO. Na
segunda parte é apresentado o estudo empirico realizado. O estudo €é enquadrado
metodologicamente, e apresentam-se aspetos relacionados com a amostra de participantes, as
variaveis estudadas, instrumentos de recolha de dados e procedimentos de tratamento de
dados.

Os instrumentos de recolha de dados visaram obter informacdo objetiva sobre as
questdes em estudo. Assim, utilizou-se um questionario com a escala Brief Pain Inventory —
BPI e escalas de avaliacdo de aspetos psicologicos (Hospital Anxiety and Depression Scale —
HADS e Pain Catastrophic Scale - PCS), para além do questionario de caracteristicas
sociodemogréaficas. As variaveis clinicas foram obtidas através dos processos clinicos das

doentes e registadas numa grelha elaborada para o efeito.

Os resultados sdo apresentados sob a forma de tabelas, refletindo a analise descritiva e
inferencial efetuada. Apresentam-se inicialmente aspetos que descrevem a amostra sob 0
ponto de vista demografico, clinico, psicoldgico e dor percecionada. Seguidamente, sdo
apresentados os resultados relacionados com o teste de hip6teses, onde se avaliou a influéncia
de diferentes variaveis na intensidade maxima, severidade e interferéncia da dor. Os
resultados séo entdo discutidos no penultimo capitulo, tentando justificar alguns dos achados
do estudo e algumas das evidéncias observadas com informacdo previamente publicada,

enfatizando também o papel do enfermeiro em todo o processo de gestdo da dor poés-
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operatdria Por fim, nas conclusdes sistematizam-se os principais achados do estudo empirico

e apontam-se as limitacGes do estudo que consideramos mais relevantes.
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1 - CIRURGIA GINECOLOGICA

As principais patologias cirurgicas no ambito da ginecologia compreendem disturbios
do suporte peélvico, tumores benignos e tumores malignos a nivel de 6rgdos do sistema sexual
e reprodutor da mulher. Os disturbios do suporte pélvico, como o prolapso de érgédos pélvicos
ou prolapso genital, sdo decorrentes do enfraquecimento do tecido conjuntivo e dos muasculos
que conferem sustentacdo aos orgaos pélvicos em consequéncia de diversos fatores, como
sejam, o parto vaginal, obesidade, esforcos e o declinio dos niveis de estrogénio (Ricci, 2008).
Como resultado da perda de tonus muscular, ocorre a herniacdo dos orgaos pélvicos a partir
dos seus locais de inser¢do original ou da sua posi¢do normal na pelve, projetando-se no canal
vaginal ou para fora dele. A incidéncia destes distlrbios aumenta a medida que a mulher
envelhece (O'Reilly, Bottomley & Rymer, 2008). Os quatro tipos mais comuns de prolapso
genital sdo o cistocelo, o retocelo, o enterocelo, e o prolapso uterino. No cistocelo, a parede
posterior da bexiga projeta-se para baixo através da parede vaginal anterior. No retocelo e no
enterocelo séo, respetivamente, o reto e o intestino delgado que herniam para a parede vaginal
posterior. Os prolapsos uterinos podem ter trés diferentes graus e ocorrem quando o Utero
desliza através do assoalho pélvico para dentro do canal vaginal. Em termos cirlargicos, as
opcOes de tratamento para o prolapso de 6rgdos pélvicos visam corrigir os defeitos na
sustentacdo pélvica e restaurar a anatomia e funcdo normal dos 6rgdos (Ricci, 2008). As
intervencdes cirurgicas podem incluir colporrafia anterior e posterior, para reparacdo do
cistocelo e do retocelo, respetivamente, e histerectomia vaginal no caso dos prolapsos
uterinos. Contudo, num prolapso uterino do primeiro grau, em que ha deslizamento do Utero
no interior do canal vaginal mas ainda sem atingir o introito vaginal, a colporrafia anterior e
posterior pode ser efetiva para tratar o problema. Este procedimento cirdrgico reforca a parede
vaginal anterior e posterior, colocando os 6rgdos implicados no prolapso na sua posicdo
adequada. Na histerectomia vaginal é removido o Utero prolapsado. Esta cirurgia pode ser
associada a colporrafia anterior e posterior nos casos em que o prolapso uterino coexiste com

cistocelo e retocelo.

Os tumores benignos mais comuns dos Orgdos genitais femininos sdo 0s quistos
ovaricos, os polipos endometriais e 0s miomas uterinos (Berek, 2014). Em cerca de 90% dos
casos, 0s quistos do ovario sdo benignos, ocorrendo aproximadamente 30% em mulheres com
ciclos menstruais regulares, 50% em mulheres com irregularidade menstrual e 10% depois da

menopausa (Ricci, 2008). Quer os quistos foliculares, quer os quistos luteinicos (do corpo
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luteo) sdo geralmente assintomaticos, podendo, contudo, quando sdo de maiores dimensdes,
originar sintomatologia relacionada com alteracdo dos padrées normais de eliminacdo
fisioldgica, distensdo abdominal, hemorragia uterina e dor pélvica. Quando indicado, o
tratamento cirdrgico consiste na realizacdo de quistectomia por via laparotomica ou

laparoscopica.

Os pélipos sdo formacdes de tecido implantadas no endométrio, a camada de
revestimento interno do Utero, ao qual permanecem fixos através de um pediculo. A fase da
vida da mulher em que a sua incidéncia € maior ocorre entre 0os 50 e os 70 anos e, quando
sintomaticos, a manifestacdo clinica mais comum é a hemorragia uterina abundante. O
tratamento cirtrgico consiste na polipectomia realizada através de técnicas de histeroscopia e
eletrocauterizacdo (O'Reilly et al., 2008). Os fibromiomas ou leiomiomas uterinos sao
tumores benignos compostos por tecido muscular e tecido fibroso, podendo ter varias
localizages: intramurais (na espessura da parede uterina), subserosos (abaixo da serosa
uterina) e submucosos (abaixo da mucosa uterina). As suas manifestagdes clinicas podem
incluir menorragia (perda sanguinea menstrual abundante), dor pélvica cronica e lombalgia.
Sdo os tumores mais frequentes do trato genital da mulher, ocorrendo em cerca de 25% das
mulheres com mais de 30 anos. O tratamento cirurgico envolve geralmente a realizacdo de
miomectomia ou de histerectomia. A miomectomia pode realizar-se por via laparotémica,
laparoscopica ou histeroscopica, dependendo da localizacdo e dimensdo dos miomas.
Contudo, pode ser uma intervencao tecnicamente dificil e resultar em hemorragia abundante,
pelo que este tipo de tratamento cirdrgico se encontra mais reservado as mulheres que
desejam manter a fertilidade. Efetivamente, quando tal ndo se verifica, estas situagdes
constituem uma indicagdo comum de histerectomia. Outras indicagdes para histerectomia
relacionam-se com os prolapsos uterinos, ja referidos, endometriose, hemorragia uterina

anormal, displasia cervical, cancro e hiperplasia do endométrio (Ricci, 2008).

A histerectomia é efetivamente um dos procedimentos cirargicos mais frequentemente
realizados em ginecologia, existindo dados que indicam que a sua taxa de realizagdo é
méaxima entre os 40 e 49 anos, com idade média de 46,1 anos, sendo maior a frequéncia de
histerectomias abdominais que de histerectomias vaginais (Berek, 2014; Gante, Medeiros-
Borges & Aguas, 2017). Contudo, os dados apontam para uma diminuicdo da taxa de
histerectomias realizadas ao longo dos ultimos anos (Berek, 2014; Gante et al., 2018), facto
em grande parte relacionado com o aumento de tratamentos conservadores, médicos e

cirurgicos, para os miomas uterinos (Corona et al.,, 2015). Num estudo nacional sobre
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histerectomias, Gante et al. (2017) concluiram que, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2014,
tinham sido realizadas nos hospitais publicos portugueses 166.177 histerectomias,
verificando-se que a taxa de histerectomias baixou de 212 para 171 por cada 100.000
mulheres por ano, representando uma reducao de 19,3%. Em termos de abordagem cirdrgica,
ocorreu uma diminuicdo do nimero de histerectomias abdominais por laparotomia, a taxa de
histerectomias vaginais manteve-se estavel e aumentou o0 numero de histerectomias
laparoscépicas. O recurso a esta técnica minimamente invasiva permite a realizacdo de
procedimentos cirdrgicos sem incisées major, minimizando, portanto, a agressdo cirdrgica
sem comprometimento da seguranca, e resultando em menos dor no pds-operatdério
(Pokkinen, Kalliomaki, Yli-Hankala & Nieminen, 2015), menor tempo de recuperagdo, menos

infecdo e menos tempo de hospitalizacdo (Aarts et al., 2015).

Em termos de patologia maligna, ou oncoldgica, realizam-se diferentes procedimentos
cirargicos sendo de referir o tratamento cirargico dos carcinomas do colo uterino, endométrio
e ovario, que representam as neoplasias ginecoldgicas mais frequentes. O cancro do colo do
utero é, depois do cancro da mama, a segunda causa mais frequente de malignidade nas
mulheres, sendo a média de idades na altura do diagndstico de cerca de 52 anos, com um pico
situado nos 35 - 39 anos e outro nos 60 - 64 anos (OReilly et al., 2008). O colo uterino esta
dividido numa porcdo supravaginal, o endocolo, e numa vaginal que se projeta no canal
vaginal, designada exocolo. Histologicamente, o exocolo é constituido por epitélio escamoso
estratificado que passa a epitélio cilindrico unicelular no endocolo, ao nivel de uma zona de
transicdo que, normalmente, coincide com o orificio externo do colo. A zona de
transformacdo corresponde a area onde o epitélio cilindrico se converteu em epitélio
escamoso através de um processo designado metaplasia, constituindo uma area de
instabilidade celular, fazendo com que facilmente as suas células possam incorporar virus
(e.g. virus do papiloma humano) ou outro material carcinogénico. Estas alteracbes designam-
se por neoplasias intraepiteliais cervicais apresentando, de acordo com a propor¢do da
espessura do epitélio escamoso com diferenciacdo celular anormal, estadios de gravidade
progressiva até ao desenvolvimento do carcinoma invasivo (Mota, 2012). Frequentemente, a
primeira manifestacdo clinica sdo as metrorragias (hemorragia uterina irregular). A dor
pélvica é habitualmente um indicador de doenca avancada (O'Reilly et al., 2008). O
tratamento cirdrgico depende do estadio da doenca, podendo envolver a realizacdo de
conizagdo, traquelectomia ou histerectomia. As duas primeiras, podem ser um tratamento

adequado em mulheres jovens que desejem preservar a fertilidade, desde que as margens
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operatdrias sejam negativas para doenga invasiva (O'Reilly et al., 2008; Mota, 2012). A
conizagdo consiste na remocdo de um cone de tecido cervical que inclui a zona de
transformacédo metaplasica (Ricci, 2008). Na traquelectomia faz-se a excisdo do colo do Utero
e dos fundos-de-saco vaginais e a remocao proximal dos paramétrios, com conservagdo da
porc¢do superior do endocolo, corpo uterino e anexos. Quando o estadio do tumor representa
maior risco de metastizacdo ganglionar, o tratamento cirurgico consiste numa histerectomia
total ou radical com linfadenectomia pélvica. Na histerectomia radical, ou operacdo de
Wertheim, sdo removidos o Gtero, colo do Utero, paramétrios e o terco superior da vagina, e é
efetuada uma linfadenectomia pélvica bilateral a partir da bifurcacdo da artéria aorta até ao
anel femoral, incluindo ganglios pré-sagrados, iliacos externos, internos e obturadores.
Quando os ganglios pélvicos estdo invadidos, ha também indicacdo para linfadenectomia
para-adrtica (Mota, 2012).

O carcinoma do endométrio predomina nas mulheres p6s-menopausicas, entre a sexta
e sétima décadas de vida, com um pico de incidéncia por volta dos 60 anos (Mota, 2012).
Existem dois tipos, um associado a hiperplasia do endométrio devido a estimulacdo
estrogénica e, outro, relacionado com atrofia endometrial. O sinal mais comum € a
hemorragia p6s-menopausa. Em termos cirurgicos, realiza-se uma laparotomia exploradora
que permita efetuar o estadiamento cirargico e identificar a extensdo da doenca, e que inclui a
inspecdo de todas as estruturas da cavidade abdomino-pélvica, histerectomia total com
anexectomia bilateral e linfadenectomia pélvica e para-adrtica, excisando os ganglios pélvicos

e para-adrticos volumosos ou suspeitos de invasao tumoral.

A maioria dos carcinomas do ovario surge em mulheres pdés-menopausicas e tem
origem no epitélio de superficie do ovério (Mota, 2012). Inicialmente, a sintomatologia é
inespecifica, aparecendo s6 quando se desenvolvem tumores mais volumosos ou quando
ocorreu disseminacdo. O tratamento cirargico passa pela realizacdo de laparotomia
exploradora para estadiamento completo do carcinoma, o que inclui lavado peritoneal para
estudo citoldgico, histerectomia total, anexectomia bilateral, omentectomia (bidpsia de
epiplon dado que é um dos locais mais frequentes de metastizacdo), e linfadenectomia pélvica

e paraadrtica.

Os diferentes procedimentos cirdrgicos sucintamente descritos anteriormente
envolvem diferentes graus de diferenciacdo e agressao cirurgica e também uma diferente

previsibilidade em termos de DAPO.
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2-DoOR

Historicamente, as primeiras teorias cientificas sobre dor conceptualizavam-na como
sendo um fenémeno unidimensional, diretamente resultante de lesdo ou doenga fisica e
proporcional a sua extensao ou natureza (Melzack & Wall, 1996). Considerava-se que fatores
cognitivos ou emocionais ndo influenciavam a percec¢édo da dor, sendo interpretados como sua
consequéncia. Contudo, a investigacdo nesta area veio alterar esta perspetiva, reconhecendo o
papel de outros fatores na percecao da dor.

A dor ¢ definida pela IASP como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
relacionada com lesdo tecidular, real ou potencial, ou descrita em funcdo dessa leséo
(Hadjistavropoulos & Craig, 2004; Merskey & Bogduk, 1994). Conceptualizada desta forma,
a dor é vista como experiéncia individual, subjetiva, multidimensional, e que pode ser

percecionada na auséncia de lesdo objetivavel.

A dor é uma experiéncia subjetiva, pois cada pessoa tem um significado proprio de
dor, condicionado pela particularidade e unicidade do seu ser e aprendido desde muito cedo
na sua vida (Batalha, 2016). A multidimensionalidade a que a definicdo se refere decorre de a
dor ter componentes indissociaveis e que, no seu conjunto, determinam a experiéncia da dor:
uma componente fisioldgica e sensorial determinada neurofisiologicamente, mas também uma
componente emocional dependente do estado psicoldgico, de experiéncias anteriores, do

estadio de desenvolvimento e de outros fatores de indole pessoal, cultural e/ou espiritual.

A subjetividade e a multidimensionalidade da dor explicam que, por um lado, o
mesmo estimulo pode desencadear dor de intensidades muito diferentes em individuos
diferentes e, por outro, que o mesmo estimulo noxico pode desencadear dor de intensidades
muito diferentes no mesmo individuo, dependendo do seu estado psicolégico (Romao &
Santos, 2013).

Da definicdo também ressalta a necessidade de distincdo entre nocicecdo e dor. A
atividade desencadeada nos nocicetores e vias nocicetivas pelo estimulo néxico (nocicecéao)
ndo se pode chamar dor, pois trata-se de uma experiéncia percetiva subjetiva que ndo esta
somente relacionada com o estimulo, mas que & modulada por processos emocionais
(Hadjistavropoulos & Craig, 2004). A dor é sempre um estado psicoldgico (Roméo & Santos,
2013). Por fim, o conceito de dor utilizado pela IASP também admite a descri¢do de dor na

auséncia de lesdo. Embora muitas vezes a dor se siga a nocicecdo, esta ndo a precede
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necessariamente, podendo ser percecionada na auséncia de lesdo objetivavel ou podendo a sua

intensidade n&o ser proporcional a lesdo original.

Podemos classificar a dor de diferentes formas. Com base num critério temporal, a dor
classifica-se como aguda ou cronica. Com base nos mecanismos fisiopatoldgicos, podemos
classificar a dor em nocicetiva ou neuropética (Batalha, 2016; Merskey & Bogduk, 1994;
Romado & Santos, 2013).

A dor aguda é de inicio recente, de provavel duracdo limitada e, habitualmente,
apresenta uma relacdo causal e/ou temporal bem definida com lesdo ou doenca (Ready &
Edwards, 1992). E desencadeada pela lesdo tecidular e ativacio de neurdnios aferentes
primarios especificos, designados nocicetores, responsaveis pela detecdo e transmissdo dos
estimulos dolorosos a partir do local da lesdo (Lopes, 2003). Surge, normalmente, na
sequéncia de trauma ou inflamacdo dos tecidos, resultante de intervencBes cirlrgicas,
queimaduras, fraturas, entre outros traumatismos ou processos patolégicos. Neste sentido, tem
uma funcdo protetora, alertando para uma leséo tecidular, de modo a prevenir o seu
agravamento (Hadjistavropoulos & Craig, 2004). Geralmente, tem uma duracdo relativamente

limitada no tempo, desaparecendo com a resolucdo da lesdo subjacente.

Nas unidades hospitalares, a principal causa de dor aguda é representada pela dor pds-
operatdria (DGS, 2012). Considera-se DAPO, a dor referida por um doente cirargico, apds o
procedimento a que foi submetido. Este tipo de dor constitui a causa mais frequente de dor
aguda. Pode resultar do trauma do procedimento cirdrgico ou de complicacdes decorrentes da

cirurgia (Roméo & Santos, 2013).

A dor crénica pode ser desencadeada por uma lesdo ou doenca, mas € mantida por
fatores patogenetica e fisiologicamente distintos da lesdo que a originou (Roméo & Santos,
2013). Ao contrario do que acontece na dor aguda, a dor crénica ndo tem como objetivo
alertar para uma lesdo tecidular, de modo a prevenir futura agressdo, pelo que ndo tem
qualquer funcédo protetora (Hadjistavropoulos & Craig, 2004). Caracteriza-se por estados de
hiperexcitabilidade neuronal persistentes, que permanecem independentemente do
desaparecimento da lesdo. Entre os fatores que contribuem para a persisténcia da dor, tém
sido sugeridos fenomenos de sensibilizacdo do sistema nervoso periférico e central,
interagindo com fatores emocionais, cognitivos e ambientais (Batalha, 2016). Prolonga-se por
um periodo de tempo mais ou menos longo, havendo autores que referem uma duracéo
superior a trés meses e outros que se referem a mais de seis meses. Merskey e Bogduk (1994)

consideram que, clinicamente, trés meses é o ponto de divisdo mais conveniente entre dor
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aguda e crdnica, mas que, para fins de investigacdo, o limiar de seis meses é muitas vezes
preferivel. Contudo, a distingdo entre estes dois tipos de dor ndo deve basear-se apenas num
critério temporal, sendo que a dor crénica deve ser vista ndo como um sintoma, mas como

uma doenca (Romao & Santos, 2013).

A dor nocicetiva é provocada por lesdo, real ou potencial, de tecidos ndo neurais e
resulta da ativacdo de nocicetores localizados na pele, visceras e outros 6rgdos (Merskey &
Bogduk, 1994). De acordo com a sua localizacdo, pode ser subdividida em somatica e
visceral. A dor somatica é originada nas articulacdes, ossos e musculos. E bem localizada e
frequentemente descrita como latejante. A dor visceral tem origem nos 6rgdos localizados no
torax, abdémen e pelve. Geralmente difusa e sem localizacdo precisa, é frequentemente
descrita como profunda, do tipo colica ou surda, podendo associar-se a reflexos motores,
como espasmo muscular, e reflexos autondmicos, como nauseas e vomitos (Romao & Santos,
2013).

A dor neuropética resulta de uma disfuncéo ou lesdo do sistema nervoso periférico ou
central, podendo ndo haver estimulacdo de nocicetores (Lopes, 2003). Cursa sempre com
alteracdes neurologicas do territorio afetado, que podem ser subtis, e de que sdo exemplo a
hipoalgesia, a hiperalgesia e a alodinia. Alguns dos descritores mais utilizados para a sua
caracterizagdo sdo queimadura, choque elétrico, dorméncia e formigueiro (Batalha, 2006).

2.1 - ANATOMOFISIOLOGIA DA DOR AGUDA

Independentemente da localizacdo de eventual lesdo ou estimulo nociceptivo, € no
cérebro que tomamos consciéncia da dor. A nocicecdo € o componente sensitivo da dor (Kopf
& Patel, 2010), envolvendo quatro diferentes processos: transducao, transmissdo, modulacao

e percecdo (Caseiro, 2004).

Os nocicetores sdo 0s neurdnios do sistema nervoso periférico responsaveis pela
detecdo e transmissdo dos estimulos dolorosos, ndxicos ou nocicetivos (Lopes, 2003). Cada
nocicetor possui um corpo celular, localizado nos génglios das raizes dorsais da medula
espinhal, do qual parte um prolongamento que, ao bifurcar-se, da origem a um processo
central, que se dirige ao corno dorsal da medula espinhal, e a um prolongamento periféerico, a
fibra sensitiva, que termina nos diversos orgaos periféricos (Willis & Coggeshall, 1991). O
corno dorsal da medula espinhal e o seu homoélogo bulbar, o nucleo espinhal do nervo

trigémeo, constituem a area sensitiva primaria. Nesta area, terminam os prolongamentos dos
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neurdnios aferentes primarios, que conduzem a informac&o sensitiva proveniente da periferia,
estabelecendo sinapses com interneurdnios locais e com neuronios espinhais de projecéo, que
transmitem a informacdo sensitiva do corno dorsal da medula espinhal para os niveis
superiores do sistema nervoso central, designadamente para o tronco cerebral e talamo (Willis
& Coggeshall, 1991).

As fibras sensitivas cutaneas dividem-se em trés grupos, de acordo com o diametro,
mielinizac¢do e velocidade de condugdo: AP, Ad e C (Willis & Coggeshall, 1991), sendo que,
em condicgdes fisiologicas, qualquer destes tipos de fibras podem transmitir informacao
indcua, mas apenas as fibras C e Ad transmitem informagdo nocicetiva (Belmonte & Cervero,
1996). As fibras C sdo nervos de pequeno didmetro, ndo mielinizadas, e que conduzem
lentamente o impulso nervoso. Por sua vez, as fibras Ad sdo nervos de maior didmetro,
ligeiramente mielinizadas e que conduzem mais rapidamente os impulsos nervosos (Kopf &
Patel, 2010). S&o estas caracteristicas das fibras nervosas sensitivas que explicam, apds a
aplicacdo de um estimulo nocicetivo, a sensacdo de dor aguda imediata, resultante da ativacao
dos nocicetores de fibra Ad, seguida de uma dor mais difusa provocada pela ativagdo dos

nocicetores C, de conducdo mais lenta (Belmonte & Cervero, 1996; Kopf & Patel, 2010).

Os nocicetores sdo também classificados em trés diferentes grupos, de acordo com as
suas caracteristicas neuroquimicas: nocicetores C peptidérgicos, nocicetores C néo
peptidérgicos e nocicetores Ad. Para além do glutamato, neurotransmissor excitatorio comum
aos trés grupos de nocicetores, cada tipo sintetiza outras moléculas que contribuem para a
transmissdo ou modulacdo da informacdo nocicetiva para os neurénios do corno dorsal da
medula espinhal (Belmonte & Cervero, 1996). Sempre que ha uma lesdo tecidular provocada
por um estimulo nocicetivo, sdo libertadas, para 0 meio extracelular, substancias algogénicas
de diferentes origens - tais como prostaglandinas (produzidas pelos fibroblastos), 6xido
nitrico e citoquinas (produzidas por macréfagos), bradicinina (segregada no sangue),
histamina e serotonina (produzidas pelos mastdcitos), entre outras, - que podem ativar 0s
nocicetores, originando uma dor aguda (Wood & Docherty, 1997).

A principal fungdo dos nocicetores é transformar a energia existente nos estimulos
nocicetivos em impulsos nervosos e conduzi-los até a medula espinhal (Lopes, 2003). A
transducdo € o processo de ativacdo periférica dos nocicetores pelo qual um estimulo
nocicetivo - mecénico, quimico ou térmico - é transformado em atividade elétrica nas
terminagdes nervosas dos nocicetores. Este processo depende significativamente de

propriedades especificas de canais idnicos e recetores, existentes na membrana das
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terminacGes nervosas periféricas dos nocicetores, bem como da a¢do de mediadores quimicos,
que séo libertados nos tecidos lesionados, que vao influenciar o grau de atividade nervosa e,
consequentemente, a intensidade da sensacdo de dor (Kopf & Patel, 2010). Por sua vez,
transmissdo € o processo de propagacdo dos impulsos através do sistema nervoso central
(SNC) sensorial. No processo de modulagdo, a transmissdo do estimulo nocicetivo é
modificada através de diferentes influéncias neuronais, atenuando os efeitos da agressao
noxica. Por fim, a percecdo € o processo pelo qual todos os processos anteriores interagem
com as caracteristicas psicoldgicas de cada individuo para originar a experiéncia individual e
subjetiva da dor (Caseiro, 2004).

A érea sensitiva primaria desempenha um papel fundamental na fisiopatologia da dor
(Lopes, 2003). Os trabalhos de Melzack e Wall, em 1965, reconheceram o seu importante
papel no processamento e transmissao da informacéo nocicetiva através da teoria do controlo
do portdo da dor (gate control). Até a sua publicacdo, os mecanismos da dor eram explicados
segundo teorias assentes no tradicional modelo biomédico, que consideravam a dor como uma
experiéncia sensorial resultante de estimulos nocicetivos associados a danos fisicos devidos a
lesdo ou doenca. A teoria do controlo do portéo descreve a integracdo de estimulos periféricos
com variaveis corticais, como o humor e a ansiedade, na percecdo da dor. Deste modo, esta
foi a primeira teoria a integrar mecanismos fisiolégicos e psicoldégicos num modelo

explicativo dos mecanismos da dor (Asmundson, Gomez-Perez, Richter & Carleton, 2014).

Melzack e Wall (1965) sugeriram que a passagem de informacdo nocicetiva, por via
ascendente, da periferia para o cérebro, é controlada por um mecanismo de bloqueio (gating)
existente no corno dorsal da medula espinhal, que atua como um portéo, abrindo e fechando
de acordo com o tipo de estimulo que chega a esta area. Os interneurénios do corno dorsal da
medula espinhal podem ter uma acdo excitatdria ou inibitéria, desempenhando um papel
fundamental na modulacdo local da transmissdo da informacdo nocicetiva. Tanto 0s
interneurénios excitatérios como os inibitorios sdo ativados diretamente pelos aferentes
primarios tipo C, Ad e AP, ou seja, por estimulos néxicos ou indcuos (Willis & Coggeshall,
1991).

A teoria de Melzack e Wall propunha que a transmissdo de impulsos nervosos
relacionados com a dor seria modulada por um mecanismo de gating no corno dorsal da
medula espinhal. Este mecanismo seria influenciado pelo equilibrio entre a atividade das

fibras nervosas de grande e pequeno diametro, sendo que as fibras de pequeno diametro
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facilitam a transmiss&o do impulso nervoso (abrem o portéo) e as de grande diametro inibem

a transmisséao (fecham o portdo) (Asmundson & Wright, 2004).

Segundo a teoria do gate control, os nocicetores ativam neurdnios espinhais de
projecdo e inibem interneurdnios inibitdrios, que sdo ativados por fibras indcuas. Por sua vez,
0s interneuronios inibitorios vdo bloquear a transmissdo de estimulos nocicetivos, a nivel dos
terminais centrais dos nocicetores e dos neurénios de projecao (Melzack & Wall, 1965). Este
mecanismo ndo estaria apenas sob a influéncia da atividade nervosa aferente periférica, mas
também de estruturas supraespinhais, através de fibras descendentes provenientes de niveis
superiores do neuroeixo. Desta forma, vias centrais descendentes também podem abrir ou
fechar o mecanismo do gate control, modulando a transmisséo da informag&o nocicetiva ao
nivel da medula espinhal (Almeida, Leite-Almeida & Tavares, 2006; Melzack & Wall, 1965).
Além disso, a teoria sugere que fatores psicoldgicos, como experiéncias anteriores, atencédo e
emocao, influenciam a percecdo da dor, atuando no mecanismo de gate control (Melzack &
Wall, 1965). Até entdo, os processos psicoldgicos eram considerados como meras reacfes a

dor e ndo como mediadores importantes na percecdo da mesma.

Em 1968, Melzack e Casey ampliaram o modelo do controlo do portdo da dor.
Consideraram que a dor também ¢ influenciada por avaliacGes cognitivas do seu significado e
por respostas emocionais que servem para motivar o comportamento. Assim, a dor é uma
experiéncia multidimensional complexa que integra interacbes reciprocas entre trés
dimens6es: uma dimensdo sensorio-discriminativa, uma dimensdo cognitivo-avaliativa e uma
dimensdo motivacional-afetiva (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk, 2007; Melzack &
Casey, 1968). O reconhecimento de que a dor seria influenciada por diferentes fatores
permitiu compreender as diferencas individuais na expressdo da dor e alargar as

possibilidades em termos de intervencgdes.

Ultrapassado, assim, o modelo biomédico, que estabelece uma relacdo simples entre
lesdo e dor, este modelo integrativo tornou-se o paradigma dominante na area da dor. Esta
teoria iniciou uma nova era no pensamento cientifico sobre a dor, em que o foco deixou de
estar apenas nos mecanismos sensoriais e fisiopatolégicos da dor e passou a integrar outros
fatores. Posteriormente, a investigacdo levou a avangos na compreensdo do mecanismo de
blogueio do gate control e ao desenvolvimento de outros modelos de conceptualizagéo da dor,
como a teoria da neuromatriz e 0os modelos biopsicossociais. Todos sdo consensuais no

reconhecimento da dor como uma experiéncia multidimensional, resultante da interagdo entre



37

fatores biologicos, psicoldgicos, sociais e culturais na experiéncia de dor vivenciada por cada

individuo.

Na teoria da neuromatriz, Melzack (1999) aprofunda os aspetos relacionados com a
funcdo cerebral na experiéncia de dor. Este autor propGe que o cérebro possui uma rede de
neurénios amplamente distribuida - a neuromatriz - que inclui componentes
somatossensoriais, limbicos e talamo-corticais e que integra as dimensfes sensitivo-
discriminativas, cognitivo-avaliativas e afetivo-motivacionais da experiéncia de dor,
propostas anteriormente na teoria do gate control. No funcionamento da neuromatriz atuam
maltiplos inputs (estimulos) que contribuem para o processo de dor, tais como: i) estimulos
sensoriais que atuam nos recetores cutaneos, viscerais e outros recetores somaticos; ii) inputs
cognitivos e emocionais de outras areas do cérebro; iii) inputs visuais e outros inputs
sensoriais que influenciam a interpretacdo cognitiva da situacao; iv) atividade dos sistemas de
regulacdo do stresse, do sistema nervoso auténomo, do sistema de modulacdo inibitéria
descendente, do sistema imunitario e do sistema opidide enddgeno. Desta forma, a dor é

considerada como o resultado do output (resposta) desta complexa rede neural cerebral.

De salientar, nesta teoria, a inclusdo dos fatores homeostaticos entre os mdltiplos
fatores que determinam a experiéncia de dor. A dor é considerada um importante fator
stressor que altera a homeostase do organismo e desencadeia desequilibrios nos processos
reguladores do stresse, designadamente no eixo hipotalamo-pituitaria-suprarrenal, com
libertacdo de cortisol, entre outras hormonas, o que pode influenciar ainda mais a experiéncia
de dor (Melzack, 1999). A principal base para incluir os mecanismos homeostaticos
relaciona-se com o facto de a dor funcionar como uma ameaga ao organismo, produzindo uma
cascata de eventos que podem contribuir para que ela se mantenha, mesmo apds o dano
tecidular original ter sido resolvido ou na auséncia de qualquer patologia objetiva (Gatchel et
al., 2007). Apesar de o aumento da secrecdo de cortisol ser considerada uma resposta
adaptativa do organismo face ao stresse, a ativacdo prolongada do sistema de regulagéo do
stresse e a secrecdo prolongada de cortisol podem gerar um ciclo de feedback entre dor e

stresse e condicionar o desenvolvimento de dor crénica (Turk & Gatchel, 2018).

A abordagem biopsicossocial da dor considera que a experiéncia da dor € determinada
pela interacdo dinamica, continua, reciproca e complexa entre fatores bioldgicos, psicoldgicos
e sociais. Os fatores bioldgicos incluem a estimulacdo sensorial periférica, vias nervosas
ascendentes e descendentes, bem como diversos processos bioquimicos. Os fatores

psicologicos incluem cognicdes, emogdes, humor, expectativas e crengas sobre o controlo da
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dor. Os fatores sociais incluem expectativas socioculturais e interagdes interpessoais que

influenciam a percecdo e respostas individuais a dor (Turk & Gatchel, 2018).

O foco da abordagem biopsicossocial ndo estd na doenca em si, mas na experiéncia
subjetiva ou autoatribuicdo da doenca e no comportamento de doenca (Asmundson & Wright,
2004). Nesta perspetiva, a expressdo da dor € funcdo das interrelagcBes entre as alteracGes
fisiologicas, o estado psicoldgico e 0s contextos sociais e culturais que moldam a percecao e
resposta do doente face a sua experiéncia pessoal da dor (Asmundson et al., 2014). Assim, a
percecdo e resposta a estimulos sensoriais sdo de pendor subjetivo, pois podem diferir de
individuo; uma dor similar pode ser percecionada como indicativo de uma doenca
potencialmente grave como pode, noutro individuo, ser tida apenas como desconfortavel, mas

inofensiva.

A abordagem biopsicossocial apresenta portanto uma perspetiva ampla,
multidimensional e complexa sobre a dor, aguda ou cronica, considerando-a como o resultado
da interacdo dinamica e reciproca entre fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, que devem
ser simultaneamente considerados na compreensdo da experiéncia da dor. A dor é também
considerada um processo dinamico, em que o papel dos diferentes fatores pode mudar, em
importancia relativa, com a evolucdo da condi¢do, tendo os fatores psicolégicos e sociais 0
potencial de vir a desempenhar um papel importante na manutencdo e exacerbagdo da dor
(Asmundson et al., 2014).

Individualmente, para cada pessoa, a experiéncia da dor é o resultado da interacdo de
fatores bioldgicos, psicolégicos, ambientais e sociais (Schug et al., 2015). Neste contexto, a
dor ndo € apenas uma sensacdo, mas um fendmeno complexo, subjetivo e multidimensional,
resultante de interagdes entre componentes sensitiva, cognitiva, emocional e social, devendo

ser considerada segundo um modelo biopsicossocial.

Em suma, verificamos que existem varios modelos conceptuais da dor. Inicialmente
modelos unidimensionais, que refletiam o paradigma biomédico centrado no processo de
transducdo sensorial, evoluiram para modelos complexos e multidimensionais que
conceptualizavam a dor como mais do que uma experiéncia sensorial resultante de lesdo fisica
ou de patologia. Todos eles reconhecem a interacdo entre fatores biologicos, psicologicos e
socioculturais na experiéncia individual de dor e vieram melhorar a compreensdo do

fendmeno da dor, bem como a capacidade de a avaliar e intervir eficazmente no seu controlo.
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Os conceitos propostos pelos modelos multidimensionais da dor estdo subjacentes a
definicdo de dor da IASP inicialmente referida (Moayedi & Davis, 2013).

Considera-se hoje, gracas aos avancos da investigacdo na area da dor, que a dor € uma
experiéncia Unica, individual, subjetiva, complexa, multidimensional, determinada pelas
experiéncias pessoais anteriores, pelo significado que cada individuo atribui a situacdo e
padronizada por valores culturais. Desta forma, reconhecem-se na dor seis dimensfes
(Batalha, 2016): sensorial (caracteriza o local, intensidade e qualidade da dor); fisiologica
(engloba os aspetos fisicos, neuroldgicos e bioquimicos como a transducdo, transmisséo,
modulagdo, percecdo, vias de transmissdo e tipo de dor); afetiva (inclui as respostas
emocionais como a ansiedade, angustia, irritabilidade, agitacdo, raiva, depresséo, sofrimento,
medo e alivio); cognitiva (atribuicao de significado, atitudes e convicc¢des acerca da dor e seus
tratamentos, preferéncias, estratégias de coping, conhecimentos e limitagdes inerentes ao
desenvolvimento cognitivo); comportamental (expressao facial, vocal, corporal, relacdo com
0s outros, alteracbes do sono, entre outros); sociocultural (fatores ambientais, culturais,

espirituais, religiosos, familiares, étnicos, sociais e contextuais).

Esta concecdo multidimensional da dor € um desafio para os profissionais de salde,

exigindo uma intervengéo individualizada e multimodal na sua avalia¢&o e controlo.

2.2 - A DOR NA MULHER

A pesquisa revela existir maior prevaléncia de dor entre as mulheres
comparativamente com os homens (Fillingim, King, Ribeiro-Dasilva, Rahim-Williams &
Riley, 2009; Mogil, 2012; Pierett et al., 2016; Ruau, Liu, Clark, Angst & Butte, 2012). Num
estudo sobre prevaléncia de dor, Gerdle et al. (2008) verificaram que, para dez regides
anatomicas diferentes, uma maior proporcdo de mulheres relatou dor na semana anterior ao
questionario de colheita de dados, sendo também as mulheres significativamente mais
propensas a relatar dor cronica generalizada. E também conhecido que a prevaléncia de
condic@es relacionadas com dor cronica € maior em mulheres do que em homens (Fillingim et
al., 2009; Mogil, 2012).

Relativamente a DAPO, existem estudos que comparam 0s niveis de dor pos-
operatoria em mulheres e homens. Os resultados tém sido inconsistentes; alguns estudos
registaram dor mais intensa entre as mulheres (Rosseland & Stubhang, 2004; Taenzer, Clark

& Curry, 2000), outros encontraram dor mais intensa entre os homens (Chia et al., 2002) e
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outros ndo encontraram diferengas (Vetrhus, Berhane, Soreide & Sondenaa, 2005). No geral,
contudo, a tendéncia é para maior incidéncia de DAPO em mulheres (Bartley & Fillingim,
2013).

Seré a dor um fendmeno percebido e experienciado de diferente forma entre homens e
mulheres? Nas Ultimas duas décadas, as questBes acerca da prevaléncia da dor, dos
mecanismos envolvidos na nocice¢do e da eficacia analgésica nos diferentes sexos/géneros
tém sido objeto de estudo de diferentes investigadores. Alguns desses estudos tém encontrado
resultados que indicam existir menor limiar de dor, menor tolerancia a dor e maior dor
evocada em mulheres em comparacdo com os homens (Fillingim, 2000). Mas, tratar-se-a de
maior sensibilidade a dor ou de maior acuidade na percecéo do estimulo doloroso?

Retomemos a concecdo multidimensional da dor e a definicdo da IASP, que considera
a dor como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel (Hadjistavropoulos & Craig,
2004; Merskey & Bogduk, 1994). Relembrando o conceito de nocicecdo, esta engloba um
conjunto de processos, desde a ativagdo periférica dos nocicetores por estimulos néxicos e a
sua transformacdo em impulsos elétricos que vdo propagar-se através do SNC e ser
modulados, até, por fim, integrando as carateristicas psicossociais de cada pessoa, originar a

percecao e a experiéncia individual e subjetiva de dor de cada individuo.

Tal como na dor, as diferencas entre sexos/géneros, no que diz respeito a outras
experiéncias sensoriais, tem sido objeto de investigacdo, variando os resultados com os
estudos, mas quando significativas, as mulheres evidenciam maior acuidade sensorial do que
0s homens (Abramov, Gordon, Feldman & Chavarga, 2012). Foi demonstrado, por exemplo e
a titulo de curiosidade, que as mulheres tém maior acuidade olfativa e gustativa, bem como
melhor discriminacéo tatil do que os homens (Hashmi & Davis, 2014). Existem estudos que
verificaram que as mulheres fazem melhor distingdo visual das cores e das variacbes de
tonalidade dentro do espectro de cores, o que devera relacionar-se com os achados de estudos
de genética molecular, que sugerem que uma significativa propor¢cdo de mulheres possui mais
classes de fotopigmentos na retina do que os homens (Jameson, Highnote & Wasserman,
2001).

Em estudos sobre a dindmica da dor, utilizando estimulos térmicos, Hashmi e Davis
(2014) concluiram que as mulheres s&o mais responsivas a estimulos noxicos dinamicos ou
que mudam rapidamente, verificando-se que relataram mais dor durante a fase dinamica da
estimulacdo, que coincide com o inicio do estimulo e aumento da sua intensidade. Por outro

lado, estes investigadores verificaram que as mulheres apresentam maior adaptacdo a
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estimulos ndxicos sustentados e repetidos ao longo do tempo. Assim, estes dados sugerem
que, embora as mulheres possam ter limiares de dor inferiores, parecem possuir mecanismos
para modular e lidar com a dor ao longo do tempo de forma mais eficaz, quando comparadas
com os homens. Outra explicacdo encontrada por estes autores para justificar a variabilidade
de género na perce¢do da dor esté relacionada com a resposta ao estimulo noxico e o tipo de
fibras nocicetivas envolvidas na sua detecdo. Para certos estimulos nocicetivos, as mulheres
percebem a dor através da ativacdo periférica de nocicetores de fibra Ao, que detetam
estimulos que provocam uma dor aguda imediata, enquanto nos homens, esse processo de

transducédo dos estimulos decorre da ativacao de fibras C, de conducéo mais lenta.

Apesar de a etiologia especifica subjacente as diferencas de género na dor ser ainda
desconhecida, as evidéncias existentes parecem indicar que uma interacdo entre processos
bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais contribui para essas diferencas (Bartley & Fillingim,
2013; Fillingim et al., 2009; Mogil, 2012). Entre os mecanismos bioldgicos, destaca-se o
papel do gendtipo e o funcionamento do sistema opidide endégeno, bem como a acdo de
hormonas sexuais que influenciam a sensibilidade a dor. Entre 0s mecanismos psicossociais,
de salientar as estratégias de coping face a dor, a catastrofizacdo, bem como papéis sexuais

estereotipados que podem contribuir para diferencas na expresséo da dor.

A influéncia de hormonas sexuais representa uma fonte significativa de variabilidade
na dor relatada, que, provavelmente, afeta mulheres e homens de forma diferente, o que, para
Mogil (2012), ndo € surpreendente, dada a distribui¢do de recetores de hormonas sexuais em
areas do sistema nervoso periférico e central, relacionadas com a nocicecdo. Embora os
efeitos dos estrogénios e da progesterona na modulacdo da dor sejam complexos - ambos tém
efeitos pronocicetivos e antinocicetivos -, a testosterona parece ser mais antinocicetiva. De
acordo com Bartley e Fillingim (2013), a maioria das pesquisas para estudar os efeitos das
hormonas sexuais na dor demonstrou existir exacerbacdo de quadros dolorosos durante o ciclo
menstrual, com aumento da sensibilidade a estimulos dolorosos durante a fase litea em
relacdo a fase folicular. Também lacovides, Avidon e Baker (2015) referem que vérias
condic@es clinicas de dor evidenciam variacdo na gravidade dos sintomas ao longo do ciclo
menstrual, ndo existindo ainda consenso sobre se o ciclo menstrual influencia a sensibilidade
a dor em mulheres saudaveis. Numa meta-analise de estudos recentes, estes autores
concluiram que a fase do ciclo menstrual ndo tem efeito sobre a percecao da dor em mulheres
saudaveis e sem dor, ressalvando, todavia, que a interacdo entre as hormonas sexuais e a

percecdo da dor é complexa e ainda ndo totalmente compreendida.
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As hormonas sexuais podem também exercer influéncia sobre o sistema opidide
endogeno. Verificou-se a existéncia de diferengas entre mulheres e homens relativamente a
ativacdo de recetores cerebrais opidides (Zubieta et al., 2002). Foi demonstrado que mulheres
com elevados niveis de estradiol, um dos tipos de estrogénio, e baixos niveis de progesterona
manifestam diminuicdo da sensibilidade & dor e aumento da atividade dos recetores opioides
cerebrais, comparativamente a mulheres com niveis de estradiol mais baixos, estando a
diminuicdo da neurotransmissao endogena de opidides associada a baixos niveis de estradiol.
Estes dados sugerem que a relacdo entre a producdo de hormonas sexuais e o sistema opioide
endogeno pode ser um fator importante como determinante nas diferencas de sensibilidade a
dor baseadas na diferenca de género (Smith et al., 2006).

Relativamente aos mecanismos psicossociais, as evidéncias existentes sugerem que
tenham um papel importante nas diferencas de género na experiéncia de dor (Bartley &
Fillingim, 2013; Mogil, 2012; Pieretti et al., 2016). Quanto aos mecanismos psicologicos, é
referido na literatura que as diferengas entre os sexos, masculino e feminino, na dor podem
estar relacionadas com diferencas em estados e estratégias psicoldgicas que modulam a
experiéncia de dor, tais como o medo, o afeto negativo, a ansiedade, o coping (Mogil, 2012),
a catastrofizagcdo e a autoeficacia (Bartley & Fillingim, 2013; Mogil, 2012), e que podem
assumir caracteristicas e manifestacbes diferentes entre homens e mulheres. Como referido
anteriormente, a catastrofizacdo é uma resposta cognitivo-afetiva a dor, que envolve a
exacerbacdo e ruminacdo acerca da ameaca da dor, bem como sentimentos de pessimismo
relativamente a capacidade para lidar com a dor. A pesquisa tem demonstrado que a
catastrofizacdo estd associada a dor, quer aguda quer cronica (Bartley & Fillingim, 2013;
Khan et al., 2011; Kremer et al., 2013, Quartana et al., 2009; Sullivan et al., 1995), e que as
mulheres catastrofizam mais a dor do que os homens (Bartley & Fillingim, 2013; Pieretti et
al., 2016).

No que diz respeito a mecanismos socioculturais, subjacentes a diferencas de género,
na dor e analgesia, elas relacionam-se, de acordo com a literatura consultada, com diferencas
socioculturais entre mulheres e homens, incluindo diferencas nos papéis de género e

expectativas acerca desses mesmos papéis (Mogil, 2012).

Bartley e Fillingim (2013) referem os estereotipos socioculturais sobre feminilidade e
masculinidade como um determinante das respostas de dor nos diferentes sexos, sendo a
expressdo de dor geralmente mais aceite socialmente no sexo feminino, o que pode levar a

que a dor seja mais relatada pelas mulheres. Estes autores referem um estudo desenvolvido
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por Robinson, Gagnon, Riley e Price (2003), sobre os papéis de género e as expetativas de
dor, em que os participantes de ambos os sexos acreditavam que os homens sdo menos
suscetiveis a relatar dor do que as mulheres, sendo que tal expectativa de papel de género
pode contribuir para as diferencas entre 0s sexos em estudos experimentais de sensibilidade a
dor. Também Hashmi e Davis (2014) salientam que certas crencas culturais sustentam que 0s
homens sdo menos sensiveis a dor do que as mulheres e que estas crengas tém perdurado,
apesar da evidéncia de grande variabilidade interindividual, diferencas culturais e

complexidade na avaliacdo da sensibilidade a dor.

As diferencas entre mulheres e homens na resposta ao tratamento da dor também tém
sido estudadas. Numa revisdo sistematica de estudos, Miaskowski, Gear e Levine (2000)
observaram menor consumo pos-operatorio de opiodides entre as mulheres. Contudo, este
resultado pode depender do tipo de procedimento cirdrgico (Chang, Tson, Chan, Sung &
Chang, 2006) ou resultar da maior prevaléncia de efeitos colaterais em mulheres (Bartley &
Fillingim, 2013).

2.3 - FATORES PREDITORES DE DOR AGUDA P0s-OPERATORIA

A dor é um problema previsivel no pos-operatério dos doentes cirtrgicos (Gan, Habib,
Miller, White & Apfelbaum, 2003), cuja prevencéo e alivio efetivo podem evitar sofrimento
desnecessario, melhorar os resultados clinicos, diminuir a morbilidade e mortalidade pds-
operatorias, economizar recursos de cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida
(Apfelbaum et al., 2003; Schug, Palmer, Scott, Halliwell & Trinca, 2015).

Como ja referido, a definicdo de dor da IASP considera a dor uma experiéncia
subjetiva, individual e multidimensional, com uma relacdo variavel com o dano real dos
tecidos (Merskey & Bogduk, 1994). Flor (2012) afirma que a intensidade da dor e a
interferéncia da dor com as atividades de vida experimentadas por pessoas com lesGes fisicas
similares variam. Da mesma forma, Munafo e Stevensson (2001), referindo-se aos doentes
cirurgicos, enfatizam que doentes submetidos aos mesmos procedimentos cirdrgicos relatam
diferentes intensidades de dor e tém diferentes necessidades analgésicas. Também Romao e
Santos (2013) mencionam que o mesmo estimulo nocicetivo pode desencadear dor de
intensidades muito diferentes no mesmo individuo, dependendo do seu estado psicoldgico. Os
estados psicologicos podem, pois, exacerbar ou inibir a nocicecdo e a experiéncia de dor

através de vias modulatérias descendentes (Tracey & Mantyh, 2007).
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A dor pds-operatoria é uma experiéncia subjetiva influenciada por fatores clinicos,
como o tipo de cirurgia, anestesia e analgesia, mas também por fatores ndo clinicos (Khan et
al., 2011). E conhecido que os fatores psicoldgicos sdo determinantes na experiéncia de dor
(Khan et al., 2011; Melzack & Casey, 1968; Melzack & Wall, 1965; Munafo & Stevenson,
2001). Dado que é um dos problemas pds-operat6rios mais reportados, a identificacdo precoce
de fatores de risco nos doentes cirargicos facilitaria a intervencéo precoce e melhor gestdo da
dor (Ip, Abrishami, Peng, Wong & Chung, 2009).

Ip et al. (2009) elaboraram uma reviséo sistematica da literatura que identifica fatores
de risco preditores de dor pos-operatoria e de consumo analgésico. Dos 48 estudos
considerados elegiveis para serem incluidos na analise final, quatro fatores emergiram como
0s mais significativos fatores preditores de dor (dor pré-existente, ansiedade, idade e tipo de
cirurgia) e trés fatores como preditores significativos do consumo de analgésicos (tipo de
cirurgia, idade e angustia psicoldgica). Estes autores classificaram os fatores preditores em
quatro categorias: i) fatores demograficos (idade, género, peso, altura, estado fisico segundo a
classificacdo da American Society of Anesthesiologists (ASA), nivel educacional); ii) fatores
psicoldgicos (ansiedade, catastrofizacdo da dor, personalidade, depressdo, uso pré-operatorio
de psicotrdpicos); iii) dor pré-operatoria (dor pré-existente, consumo de analgésicos,
expetativas sobre a dor); iv) fatores cirtrgicos (tipo de cirurgia, cirurgia oncoldgica, duracéo

da cirurgia, informagé&o acerca da cirurgia).

Diversos estudos, alguns realizados com amostras heterogéneas de doentes submetidos
a diferentes procedimentos cirdrgicos, outros para um procedimento especifico, identificaram
a ansiedade, a depressao e as crengas e processos cognitivos, que incluem a catastrofizacao da
dor e 0 medo da cirurgia, como fatores psicoldgicos capazes de influenciar a experiéncia de
dor (Nicholas, Linton, Watson & Main, 2011; Papaioannou et al., 2009; Pinto et al., 2012;
Pinto, Mclintyre, Ferrero, Almeida & Araljo-Soares, 2013; Schug et al., 2015). Numa amostra
de mulheres submetidas a histerectomia por causas benignas, foram identificados como
fatores de risco para a intensidade da dor: a idade (mulheres mais novas apresentavam maior
probabilidade de reportar mais dor), dor prévia (quer relacionada com a cirurgia, quer
relacionada com outras causas), ansiedade e catastrofizacdo da dor (Pinto et al., 2012). Neste
estudo, os autores concluiram que a ansiedade esta associada a cognic¢des negativas acerca da
dor que predizem um aumento na percecdo de dor poOs-operatéria, ou seja, a relagdo entre

ansiedade e dor pds-cirdrgica é mediada pela catastrofiza¢do da dor.
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Tradicionalmente, os principais fatores psicologicos de interesse eram a ansiedade e a
depressdo, contudo, nas Ultimas décadas, o papel da catastrofizacdo na predicdo da DAPO tem
sido alvo de diversos estudos (Quartana, Campbell & Edwards, 2009), tornando-se um dos
mais importantes preditores psicoldgicos da dor (Khan et al., 2011; Kremer et al., 2013).
Sullivan, Bishop e Pivik (1995) consideraram-na o fator psicolégico mais fortemente
associado a experiéncia de dor. Por outro lado, ha estudos que ndo encontraram relacdo entre

a catastrofizacao da dor e a experiéncia de dor pos-operatoria (Kremer et al., 2013).

A catastrofizacdo da dor € uma resposta cognitivo-afetiva negativa que envolve a
exacerbacdo do valor da ameaca da dor e a generalizagdo do seu impacto negativo, assim
como a manifestacdo de sentimentos de desamparo e pessimismo relativamente a capacidade
para lidar com a dor (Pinto et al., 2012; Quartana et al., 2009; Sullivan et al., 1995).

Em sintese, a evidéncia cientifica reconhece a existéncia de diferentes fatores que
podem afetar a experiéncia de DAPO nos doentes cirdrgicos, o que tem implicacbes
importantes para a gestdo e controlo dessa dor aguda. No que diz respeito aos fatores
psicoldgicos, diversos estudos tém demonstrado a sua relevancia na experiéncia de dor, sendo,
contudo, de referir, conforme observa Schug et al. (2015), que esses fatores preditores de
maior intensidade de dor e interferéncia nas atividades diarias ndo sdo universais, havendo
variabilidade entre os individuos. Os fatores psicoldgicos que contribuem para a experiéncia
de dor podem ser suscetiveis de gestdo e de modificacdo e, assim, influenciar a vivéncia

individual deste fendmeno pelos doentes (Nicholas et al., 2011).

2.4 - EFEITOS ADVERSOS DA DOR AGUDA POS-OPERATORIA

A intervencdo cirurgica produz dano tecidular que provoca dor aguda. O controlo
inadequado da dor DAPO pode produzir efeitos adversos a nivel fisiologico e psicoldgico
(Brennan, Carr & Cousins, 2007; Schug et al., 2015; Veal, Bereznicki, Thomson, Peterson &
Orlikowski, 2015).

Tal como a cirurgia, a dor aguda é um dos principais fatores desencadeadores da
resposta de stresse, também designada como resposta organica a lesdo, que tem como objetivo
manter ou restaurar o equilibrio interno do organismo. Contudo, verifica-se que esta resposta,
sobretudo quando intensa e prolongada, tem um efeito contraproducente, afetando
negativamente a recuperacao do doente (Schug et al., 2015).
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A resposta orgénica a lesdo engloba componentes de tipo neuroenddcrino, metabolico,
humoral e imune que vao desencadear diversas alteragdes fisioldgicas, originando inflamacéo,
hiperalgesia, hiperglicemia, catabolismo proteico, lipolise e alteracBes hidroeletroliticas
(Schug el al., 2015). Alem disso, 0 aumento da atividade do sistema nervoso simpatico que a
dor aguda provoca tem efeitos diversos nos sistemas cardiovascular, gastrointestinal,
respiratério, imunolégico e mesmo na coagulacdo (Prabhakar et al., 2014). A nivel
cardiovascular, verifica-se 0 aumento da frequéncia cardiaca e pressdo arterial, assim como
reducdo do aporte de oxigénio ao miocardio, o que agrava o risco de isquemia miocardica,
especialmente em doentes com patologia cardiaca pré-existente. A redugdo da motilidade
gastrointestinal contribui para o desenvolvimento de ileo paralitico. A resposta a lesdo
também contribui para um estado de hipercoagulabilidade ap6s a cirurgia e para a diminuigédo
da funcdo imunolégica, o que pode contribuir para a ocorréncia de complicacdes pos-
operatérias como tromboembolismo e o atraso na cicatrizagdo da ferida cirargica (Vadivelu,
Mitra & Narayan, 2010).

A dor pos-operatoria intensa pode ser responsavel pelo aumento da incidéncia de
complicacBes respiratérias como, por exemplo, a formacdo de atelectasias pulmonares,
especialmente apds cirurgia toracica e do andar superior do abdémen, uma vez que dificulta a
tosse e pode contribuir para a reducdo da capacidade residual funcional e para padrdes
respiratorios ineficazes (Schug et al., 2015).

Em termos psiquicos, o tratamento ineficaz da dor aguda pode ocasionar diferentes
efeitos adversos. As alteracfes psicoldgicas associadas a dor aguda tém sido alvo de menor
atencdo do que as associadas a dor crénica, porém ndo sdo menos importantes (Brennan et al.,
2007). O controlo inadequado da dor aguda pode resultar no aumento da ansiedade,
perturbacdes do sono, desmoralizacdo, sensacdo de desamparo, perda do autocontrolo e
incapacidade de interagir com os outros. A ma gestdo da dor aguda aumenta o tempo de
recobro e recuperacdo funcional do doente bem como a duragdo do internamento hospitalar
(Roméo & Santos, 2013).

Existe evidéncia cientifica que sustenta a associagdo entre a intensidade da dor aguda e
o risco de desenvolvimento de dor crénica em varios grupos de doentes, designadamente 0s
doentes submetidos a procedimentos cirdrgicos. Também se verifica que a intensidade da dor
poOs-operatdria é um fator de risco para o desenvolvimento de dor crénica (Roméao & Santos,
2013).
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As respostas psicoldgicas na fase aguda podem mesmo ser determinantes da
progressao para dor cronica (Young Casey, Greenberg, Nicassio, Harpin & Hubbard, 2008).

A magnitude da resposta organica a lesdo esta diretamente relacionada com a
intensidade e duracdo do estimulo que a desencadeou. Deste modo, apesar de a dor ser apenas
um dos estimulos capazes de a desencadear, 0 seu tratamento eficaz pode ter um impacto
significativo no processo de resposta a lesdo (Schug et al., 2015). Os doentes mais jovens, 0S
mais idosos, aqueles que apresentam comorbilidades e os submetidos a cirurgia major sao 0s
que tém maior risco de desenvolver complicacdes relacionadas com o controlo inadequado da
dor aguda (Roméo & Santos, 2013).

Concluindo, a resposta de stresse despoletada como resultado da dor e de trauma
associado a cirurgia € uma resposta fisiologica, que tem como objetivo restaurar a homeostase
do organismo, mas, quando intensa e prolongada, pode ter efeitos nefastos, que podem
condicionar o aparecimento de complicagdes poOs-operatorias e dificultar a recuperacdo do
doente. Limitar esses efeitos através de um controlo adequado da dor contribui para uma
melhor recuperagdo. Além de técnicas analgésicas farmacologicas, o recurso complementar a
intervencdes ndo farmacologicas também tem interesse na diminuicdo das alteracdes

fisiologicas induzidas pela dor (Koenig, Jarczok, Ellis, Hillecke & Thayer, 2014).

2.4.1 - Dor cronica pos-operatoria

A dor cronica, independentemente da sua causa, € um importante problema de salde,
como é também um problema socioeconémico (Lavand”homme, 2017). Estudos prospetivos
tém concluido que o desenvolvimento de dor crénica, apos a realizacdo de uma cirurgia, € um
problema frequente (Althaus et al., 2012; Chan, Wan, Gin, Leslie & Myles, 2011; Macrae,
2008; Niraj & Rowbotham, 2011). Apesar dos avangos, quer nos conhecimentos sobre
mecanismos fisiopatoldgicos e controlo da dor aguda, quer nas técnicas cirdrgicas, a
prevaléncia de dor crénica pds-operatéria (DCPO) tem-se mantido ao longo dos ultimos anos
(Lavand’homme, 2017; Schug & Bruce, 2017). Anwar e O Brien (2017) consideram-na
mesmo a complicagdo mais frequente pods-cirurgia. Estes factos levaram a IASP,
conjuntamente com a Organizacdo Mundial de Saude, a considerar a DCPO uma prioridade
de saude (Treede et al., 2015), tendo sido uma das entidades incluidas na nova Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doengas (CID - 11), langada em junho de 2018.
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A incidéncia de DCPO varia com o tipo de cirurgia (Schug et al., 2015), sendo mais
prevalente apés cirurgias em que € inevitavel a lesdo nervosa ou nos casos em que a regido
intervencionada é muito inervada (Macrae, 2008). Ocorre, quer ap0s cirurgias minor, quer
apos cirurgias major (Simanski et al., 2014). Os dados encontrados na pesquisa bibliografica
sdo variaveis, refletindo provavelmente as diferengas nos desenhos de estudo, amostras
selecionadas e operacionalizagdo das varidveis. Num estudo prospetivo realizado na Noruega,
Johansen, Romundstad, Nielsen, Schirmer e Stubhaug (2012) encontraram uma prevaléncia
de dor na area anatomica da cirurgia de 40,4%, sendo moderada a severa em 18,3% dos
participantes no estudo. Duale, Ouchchane, Schoeffler e Dubray (2014), num estudo com
doentes submetidos a diferentes tipos de procedimentos cirurgicos eletivos, encontraram, seis
meses apos a cirurgia, uma incidéncia de DCPO que variou entre 3,2% e 37,1%. Fletcher et
al. (2015), num estudo realizado em 21 hospitais de 11 paises europeus, que incluiu
procedimentos cirurgicos do ambito da cirurgia geral, ginecologia, urologia, ortopedia e
cirurgia toracica, encontraram, um ano apos a cirurgia, uma incidéncia de DCPO moderada
(intensidade de dor superior ou igual a 3 e inferior a 6, na escala numérica de 0 a 10) de
11,8% e de dor severa (intensidade de dor superior ou igual a 6) de 2,2%. Em 35,4% a 57,1%
dos doentes foram encontradas evidéncias de dor neuropatica.

Macrae (2001) foi quem primeiramente definiu a DCPO como dor que se desenvolve
ap6s um procedimento cirargico e que persiste pelo menos dois meses (0 tempo médio
esperado para 0 processo de cicatrizacdo) apos a sua realizacdo, devendo ser excluidas outras
causas para a dor, tais como infe¢do, malignidade, dor pré-existente, bem como a exacerbacéo
de um problema de salde prévio que possa ser causa da dor. Mais recentemente, a CID - 11
define a DCPO como dor que se desenvolve apds um procedimento cirirgico e persiste pelo
menos trés meses apds a cirurgia, excluindo as outras causas de dor também referidas por
Macrae (Treede et al., 2015).

A DCPO pode persistir como um continuum da DAPO ou pode surgir apés um
periodo de tempo sem dor; pode ser localizada na pele ou em tecidos profundos da regido
anatomica da cirurgia; pode ter caracteristicas viscero-somaticas ou estar relacionada com o
trajeto anatomico de um nervo lesionado durante a cirurgia (Schug et al., 2015).
Frequentemente é neuropatica (Chan et al., 2011; Johansen, Schirmer, Stubhang & Nielsen,
2014; Macrae, 2008), verificando-se que a dor que inclui uma componente neuropética é
geralmente mais grave e afeta mais negativamente a qualidade de vida do que a dor nocicetiva

(Treede et al., 2015). Por ser frequentemente neuropatica, os descritores verbais de dor que 0s
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doentes regularmente referem séo dorméncia, formigueiro, picada, calor, queimadura, choque
elétrico (Vandenkerkhof, Peters & Bruce, 2013).

Os mecanismos subjacentes ao desenvolvimento de DCPO relacionam-se
provavelmente com processos de sensibilizacdo periférica e central (Lavand’homme, 2011).
A aplicacdo de um estimulo cirdrgico intenso e a manutencdo de estimulos nocicetivos
relacionados com dor mal controlada no pds-operatério sdo fatores de risco para a progressdo
de dor aguda para cronica (Schug et al., 2015).

A investigacdo nesta area tem permitido identificar fatores preditores para o
desenvolvimento de DCPO. Fundamentando a etiologia da dor cronica no modelo
biopsicossocial, Hinrichs-Rocker et al. (2009) classificam estes fatores como clinicos,
psicolégicos e sociais. Schug e Bruce (2017) classificam os fatores de risco para DCPO, com
base na sua relacdo com o tempo cirirgico, em fatores pré-operatérios, intra-operatérios e
pos-operatdrios e, com base na sua natureza multidimensional, em seis dominios, que incluem
fatores demograficos (idade mais jovem, género feminino), fatores psicoldgicos (stresse,
ansiedade, depressdo, vulnerabilidade psicoldgica, catastrofizacdo, fracas estratégias de
coping), fatores clinicos (numero e severidade de comorbilidades, realizacdo de quimioterapia
ou radioterapia), fatores cirurgicos (tipo de cirurgia, lesdo de nervos, duracdo da cirurgia,
reintervencdes), histéria de dor (dor pré-existente na regido do corpo que vai ser
intervencionada, dor pré-existente em qualquer localizacdo, uso prévio de opidides,

intensidade da DAPO, dor aguda com caracteristicas neuropaticas) e predisposicdo genética.

Schug et al. (2015), com base nos resultados de diferentes estudos prospetivos,
referem que a intensidade da DAPO é um preditor consistente de DCPO, o que foi
demonstrado para diferentes procedimentos, tais como cirurgia torécica, cirurgia da mama,
cirurgia ginecoldgica, cesariana, artroplastia da anca, amputacdo de membros inferiores e

hernioplastia inguinal.

Vandenkerkhof et al. (2012), num estudo sobre fatores preditores de DCPO em
mulheres apds cirurgia ginecoldgica, identificaram como fatores de risco a dor pré-existente
(dor pélvica e dor noutras localizac6es), ansiedade e intensidade de DAPO (moderada/severa).
Relativamente a incidéncia de DCPO, encontraram uma incidéncia de dor de 14%, sendo que,

em 12%, a dor interferia com as atividades de vida.

Reconhecendo a importancia deste problema, torna-se imperativo para os profissionais

de salde investir na implementacdo de medidas que possam promover a sua prevengao.
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Apesar de serem ainda necessarios estudos que permitam compreender melhor 0s mecanismos
responsaveis pela progressdo para DCPO, a evidéncia cientifica existente sugere que a
estratégia mais efetiva para a sua prevencao inclui o controlo adequado e individualizado da
DAPO, a utilizacdo de técnicas cirdrgicas que minimizem o risco de lesdo de nervos
periféricos e o0 recurso a intervengdes que otimizem o estado psicologico dos doentes (Schug
etal., 2015).

Relativamente a gestdo e controlo da DAPO, Lavand’homme (2017) considera que,
apesar dos progressos, continua sub-otimizada, tendo este facto implicacbes importantes
porque o seu controlo inadequado é um importante fator de risco para o desenvolvimento de

dor crdnica apds a cirurgia.
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3 - ANALGESIA DO POS-OPERATORIO

Durante a ultima década do século XX e inicio do seculo XXI, o controlo eficaz da dor
poOs-operatdria tornou-se uma parte essencial dos cuidados perioperatorios, uma vez que a
evidéncia cientifica, resultante da investigacdo efetuada nesta area, mostrava que 0 seu
controlo adequado, a par de outras medidas, como a mobilizagéo e nutricdo precoces, aumenta
o conforto e a satisfacdo dos doentes, contribuindo também para a diminuigdo da morbilidade
poOs-operatdria e, em alguns casos, para a diminuicdo do tempo de internamento hospitalar
(Werner, Soholm, Rotboll-Nielsen & Kehlet, 2002; Zaragoza Garcia, Landa Garcia,
Larrainzar Garijo, Mofiino Ruiz & Torre Liébana, 2005).

Os pioneiros na organizacao da atuacdo analgésica no pos-operatério foram o aleméo
C. Maier e o norte-americano B. Ready que, na década de 80, defenderam a ideia de que tdo
ou mais importante do que qualquer terapéutica sdo as condi¢Bes de organizacdo e vigilancia
em que se tratam os doentes no pos-operatério (Caseiro, 2004; Ready et al.,1988). Neste
contexto, desenvolveram-se dois modelos de organizacdo da analgesia do pds-operatoério, 0
modelo americano ou anestheosiologist based e o modelo europeu ou nurse based, que
apresentam entre si diferencas funcionais e organizativas, bem como diferentes impactos

economicos (Breivik, 2002; Zaragoza Garcia et al., 2005).

O modelo americano de Unidade de Dor Aguda (UDA) consiste numa abordagem
elitista, dirigida a doentes selecionados, nos quais a agressividade cirdrgica requeira
tratamentos farmacoldgicos ndo convencionais, utilizando apenas técnicas especificas para
analgesia - via epidural e analgesia controlada pelo paciente (PCA) - e com staff clinico em
dedicacdo exclusiva a esta funcdo. Por sua vez, 0 modelo europeu é universal, dirigido a todos
os doentes operados, independentemente de serem utilizadas técnicas analgésicas
convencionais ou ndo convencionais, e tendo como pivot o enfermeiro (Breivik, 2002;
Caseiro, 2004; Rawal & Berggren, 1994; Saraiva, 2008).

Em Portugal, no final dos anos 90, a DGS reconheceu a importancia do controlo da
dor e a necessidade de melhorar a sua abordagem. Da cooperagdo conjunta com a Associagdo
Portuguesa para o Estudo da Dor resultou o primeiro documento estratégico - o Plano
Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCD) -, aprovado por despacho ministerial em 26 de
marc¢o de 2001 (DGS, 2001), o que, em termos governamentais, constituiu uma agao pioneira
e inovadora a nivel internacional (DGS, 2012). O PNLCD reunia um conjunto de
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recomendacfes e orientacdes estratégicas para uma correta abordagem de todas as
modalidades de dor, incluindo o controlo da dor aguda no periodo perioperatorio, e
reconhecia ser um imperativo ético e até mesmo uma prioridade que, durante este periodo,
principalmente no pos-operatdrio, fosse proporcionado aos doentes cirargicos um maior alivio
da dor. O documento referia que a analgesia de pos-operatdrio deveria assentar num conceito
de planeamento integrado e desenvolver-se de uma forma organizada, nos moldes das

unidades funcionais de dor aguda de modelo europeu (DGS, 2001).

No percurso do reconhecimento da dor como uma prioridade, no &mbito da prestacdo
de cuidados de salde de elevada qualidade, de referir, em termos normativos, a publicacdo da
Circular Normativa N.° 09/DGCG, que passou a instituir a dor como 5° sinal vital (DGS,
2003), o que levou a que passasse a ter expressdao formal e regular nos padrdes de
documentacdo de cuidados (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2008). Também, em 2012, a
Norma 003/2012 determina que, nos hospitais do sistema de salde portugués, exista uma
UDA que promova a prestacdo de cuidados individualizados no ambito da DAPO,
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, trauma e patologias médicas aos doentes da
unidade hospitalar que deles necessitem (DGS, 2012). De acordo com esta norma, 0 modelo
organizativo a adotar pelas unidades hospitalares pode ser ajustavel as suas caracteristicas e
grau de diferenciacdo e especificidades dos doentes que cuida, devendo ser alicercada no
trabalho de uma equipa multidisciplinar com formacgéo e experiéncia na abordagem da dor
aguda, sob a coordenacdo de um médico, preferencialmente anestesiologista, e assente nos
seguintes requisitos: i) uso de escalas de avaliacdo da intensidade da dor e métodos adequados
ao seu registo no processo clinico, assim como efeitos secundarios e complicacfes
relacionadas com a terapéutica da dor aguda; ii) elaboracdo de protocolos de atuacéo clinica
relativos a abordagem da dor aguda; iii) capacidade de orientacdo e intervencdo terapéutica 24
horas por dia; iv) realizacdo de programas de formacdo a todos os profissionais de salude
envolvidos na abordagem da dor aguda; v) informagdo aos doentes e/ou cuidadores
relativamente a dor e seu tratamento; vi) avaliacdo da qualidade dos servicos, através da
implementacdo de programas de auditoria regulares e sistematicos, utilizando indicadores
representativos da atividade assistencial, entre eles e a destacar, no ambito deste estudo, a
eficicia da abordagem da DAPO (percentagem de doentes sem dor ou com dor ligeira em

repouso e percentagem de doentes com dor associada ao movimento).
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Uma das orientacbes do PNLCD (e de documentos posteriores que lhe deram
continuidade) diz respeito a necessidade de se efetuar a colheita de dados para monitorizacéo

da eficécia e adequacdo da gestéo e controlo da dor.

3.1 - PROTOCOLOS DE ANALGESIA

O PNLCD (DGS, 2001) recomendava atuagdes protocoladas, tanto relativamente a
terapéuticas como aos cuidados a prestar aos doentes submetidos a cirurgia. Caseiro (2004)
afirma que os protocolos de analgesia sdo um instrumento de garantia das condi¢des de
seguranca dos doentes e da eficacia das terapéuticas utilizadas. Garcia (2006) refere os
protocolos utilizados na abordagem da DAPO como poderosos elementos de eficacia,
seguranca, formacéo e qualidade, na medida em que: i) traduzem a evidéncia cientificamente
validada na escolha dos farmacos que contemplam; ii) constituem uma forma organizada de
transmissdo das indicacGes mais relevantes da intervengdo analgésica no pds-operatorio; iii)
ajudam a uniformizar procedimentos que permitem o desenvolvimento de competéncias em
gestdo da analgesia pds-operatoria, por parte dos profissionais de saude envolvidos,
aumentando simultaneamente a eficiéncia e seguranca para o doente; iv) servem de
divulgacdo a boa prética de prescricdo analgésica, contribuindo para a formacdo dos

profissionais envolvidos; v) evidenciam organizacdo na abordagem da dor aguda.

A elaboracdo de protocolos institucionais baseia-se nas guidelines internacionais, que
reinem as melhores evidéncias cientificas em dor aguda e sdo publicadas por reconhecidas e
prestigiadas associacBes cientificas, com destaque para a American Society of
Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management e o Australian and New Zealand
College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. Esses protocolos tém também em
consideracdo a realidade de cada instituicdo, relativamente a recursos humanos e materiais

disponiveis, tipo de doentes e cirurgias efetuadas (Garcia, 2006).

A intensidade e duracdo da dor provocada pela agressao cirurgica, bem como a sua
interferéncia com o bem-estar e as atividades de vida do doente, dependem do tipo de cirurgia
realizada. Consequentemente, o protocolo de analgesia pds-operatoria prescrito devera estar
correlacionado com o tipo de procedimento cirdrgico a que o doente foi submetido (Joshi &
Kehlet, 2013), 0 que condiciona a sua eficacia (Gray, Kehlet, Bonnet & Rawal, 2005).

Os protocolos de analgesia incluem diferentes elementos, tais como a sua

denominacdo (e.g., protocolo de dor ligeira, dor moderada ou dor intensa), a prescricdo de
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analgesia de base, analgesia de resgate e indicacdo das atitudes a tomar, para gestdo de
possiveis efeitos adversos e complicagdes. A prescricdo de analgésicos de resgate é
obrigatdéria em qualquer protocolo, de forma a permitir ao enfermeiro que cuida do doente a
possibilidade de intervir imediatamente perante situacdes de insuficiéncia analgesica (Caseiro,
2004). E também importante que a administracdo de analgesia de resgate seja registada, pois
estes registos serdo Uteis para garantir a continuidade de cuidados e para ponderar eventuais
necessidades de alteracdo da analgesia de base (Garcia, 2006). O mesmo procedimento é
importante relativamente a efeitos secundarios e complicagdes da terapéutica analgésica.
Estes podem incluir a dor, nduseas e vomitos, excesso de sedacdo ou presenca de agitacdo,
problemas hemodindmicos (como a bradicardia e a hipotensdo), problemas respiratorios
(como a bradipneia e a depressdo respiratoria), obstipacdo, retencdo urinaria, prurido e
parestesias (Caseiro, 2004; Garcia, 2006).

E recomendavel a aplicacdo dos principios da analgesia multimodal (DGS, 2001;
Schug et al., 2015), estratégia analgésica diversificada a aplicar ao longo de todo o periodo
perioperatdrio e que consiste na utilizacdo de farmacos de grupos diferentes capazes de atuar
seletivamente nos diferentes processos envolvidos na nocice¢do, uma vez que, para cada um
destes processos, existem farmacos de atuacdo preferencial (Caseiro, 2004; Garcia, 2006;
Schug et al., 2015). Deste modo, em diferentes combinagdes, sdo utilizados o paracetamol,
anti-inflamatorios ndo esterdides, anestésicos locais e opidides. Os anti-inflamatérios néo
esterdides sdo farmacos que interferem na transducdo dos estimulos nocicetivos; 0s
anestésicos locais bloqueiam a transmissao dos impulsos elétricos ao nivel do sistema nervoso
periférico e central; o paracetamol intervém a nivel central, na modulacdo descendente; os
opidides atuam na modulacédo cerebral e na percecdo. Evitam-se, assim, as monoterapias que,
geralmente, ndo conseguem suprir as necessidades analgésicas dos doentes cirargicos
(Caseiro, 2004).

Relativamente ao método de administracdo de farmacos, a analgesia pos-operatoria
pode considerar-se convencional ou ndo convencional (Caseiro, 2004). Nos métodos
convencionais, incluem-se todas as vias de administragdo comuns, enquanto que nos néo
convencionais se aplicam as técnicas analgésicas regionais, como a via epidural e as que
implicam a preparacdo e programacéo de dispositivos infusores tais como os Drug Infusion
Ballon (DIB), ou balGes elastoméricos de medicagéo, e os dispositivos de Analgesia Controlada
pelo Paciente (PCA).
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3.2 - O ENFERMEIRO, ELEMENTO DE REFERENCIA DAS UNIDADES DE DOR AGUDA

Como foi anteriormente referido, 0 modelo europeu de UDA € denominado de nurse
based, por ter como elemento de referéncia o enfermeiro. Caseiro (2004) real¢a a importancia
do desempenho da equipa de enfermagem na totalidade da problemaética do doente cirdrgico,
0 que inclui a avaliacdo da dor e da eficacia analgésica. Neste contexto, cabe ao enfermeiro
tornar a dor visivel, através da respetiva e adequada avaliacdo. Deverd, pois, avaliar o efeito
das medidas de tratamento da dor implementadas (farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas),
atuar em conformidade com os protocolos analgésicos, garantir a continuidade das
terapéuticas, fazer registos de vigilancia relacionados com as estratégias terapéuticas

implementadas e promover o ensino acerca da dor.

A prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa com dor inclui, efetivamente, a
avaliacdo, o controlo e o ensino (OE, 2008). A avaliagdo é fundamental e consiste na
caracterizacdo da experiéncia de dor, através de um processo de comunicacdo com o doente -
a pessoa € o melhor avaliador da sua prépria dor (OE, 2008) - e de colheita de dados, no seu
conjunto designados como histéria de dor, que permitem identificar e quantificar a dor,
formular diagndsticos e planear os cuidados (Batalha, 2016). A experiéncia de dor reveste-se
de um caracter pessoal e subjetivo que o profissional de salde deve reconhecer e aceitar -
acreditar sempre na pessoa que sente dor - privilegiando o autorrelato sempre que a pessoa
possua capacidades de comunicacdo e funcdes cognitivas preservadas (OE, 2008). McCaffery
e Pasero (1999) enfatizaram o caracter pessoal da experiéncia de dor e a importancia do
autorrelato, referindo que a dor € aquilo que a pessoa diz que é, existindo sempre que ela diz
que existe. Na historia de dor, consideram-se 0s seguintes parametros: i) caracteristicas da dor
(localizacdo, intensidade, qualidade, duracdo, frequéncia); ii) sintomas associados; iii) fatores
de alivio e de agravamento; iv) utilizacdo e efeito de medidas farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas; v) implicacdes da dor nas atividades da vida diéria; vi) formas de comunicar e
expressar a dor; vii) estratégias de coping; viii) impacto emocional, socioeconémico e
espiritual da dor (OE, 2008).

Ao quantificar a intensidade da dor, esta a considerar-se apenas um aspeto particular
da avaliacéo da dor, relacionado com a sua dimenséo sensorial, mas que, embora seja apenas
um dos paradmetros a considerar numa avaliacdo completa da dor, € um parametro chave, pois
a orientacdo do tratamento em termos de controlo da dor € feita de acordo com a evolugédo da
intensidade da dor (Batalha, 2016; DGS, 2003). A avaliagdo da intensidade da dor é efetuada
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através da utilizacdo de escalas validadas (DGS, 2003; OE, 2008). Embora a escala de
referéncia na avaliacdo da dor seja a escala visual analégica (EVA) (Batalha, 2016; OE,
2008), nos doentes cirdrgicos nem sempre é de facil aplicacéo, o que justifica o recurso muito
frequente a escala numérica (EN) (Caseiro, 2004). A EVA e a EN adequam-se e sdo
igualmente sensiveis na avaliacdo da DAPO, sendo ambas superiores a uma escala categorica
qualitativa (Breivik et al., 2008).

Para se poder fazer uma correta avaliacdo da dor, € fundamental a utilizacdo de uma
linguagem comum entre o profissional de saude e o doente (DGS, 2003), o que implica a
padronizacdo da escala a utilizar e 0 ensino prévio a sua utilizagdo. O ensino envolve a pessoa
na avaliacdo e no controlo da sua dor, 0 que respeita o principio ético da autonomia (OE,
2008). Desta forma, o enfermeiro deve realizar ensino acerca da dor, medidas de controlo
(farmacoldgicas e ndo farmacologicas), efeitos colaterais da terapéutica analgésica e suas

medidas de controlo.

Concluindo, a organizacao da analgesia pos-operatdria assume enorme importancia no
que a gestao e controlo da dor diz respeito, promovendo, através da articulacdo de uma equipa
multidisciplinar, a humanizacédo e a qualidade dos cuidados prestados. Apesar da criacdo de
servicos dedicados a dor, a sua gestdo e controlo adequado continuam a ser um desafio para as
organizacbes e profissionais de salde (Khan et al., 2011; Kuusniemi & Pdyhid, 2016).
Também Gan, Habib, Miller, White e Apfelbaum (2013) afirmam que, apesar de uma maior
consciencializacdo sobre a problematica da dor e 0s avancos na sua abordagem ao longo das
duas ultimas décadas, a melhoria na analgesia pds-operatoria ainda ndo € a pretendida,
verificando-se que a maioria dos doentes continua a sentir dor significativa ap6s a cirurgia.
Deste modo, a analgesia pés-operatdria continua a ser um desafio para os profissionais de

salde.
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1- METODOLOGIA

Na fase metodoldgica, o investigador define o tipo de investigacdo, as variaveis e a sua
operacionalizacdo, o processo de amostragem e de colheita de dados, bem como as medidas
estatisticas a utilizar para obter resposta as questfes de investigacdo ou verificar as hipdteses
(Fortin, C6té & Filion, 2009). Neste capitulo, pretende-se apresentar os aspetos relacionados
com a metodologia utilizada ao longo da investigacdo, fazendo referéncia aos métodos,
participantes, instrumento de colheita de dados bem como procedimentos inerentes a sua
construcdo e aplicacdo, procedimentos éticos e, finalmente, os procedimentos estatisticos

realizados.

1.1 - METODOS

A definicdo do problema de investigacdo constitui o ponto de partida para a realizagédo
de um estudo e fornece orientacbes para o desenvolvimento de todo o processo de
investigacdo (Fortin et al., 2009).

Deste modo, delimitou-se um problema a investigar, em funcdo do qual se definiram
0s objetivos. Para sustentar teoricamente a problematica, recorreu-se, naturalmente, a uma

revisao integrativa da literatura.

Apesar dos consideraveis avancos alcangcados ao longo dos ultimos anos no ambito do
controlo da DAPO, o fenébmeno da dor permanece um problema significativo e com
consequéncias adversas para doentes, profissionais e servicos de saude. Como vimos
anteriormente, ha autores que em diferentes estudos e revisdes sistematicas tém encontrado
incidéncias de dor pos-operatéria que nao sdo despreziveis. Por exemplo, Sangesland et al.
(2017) referem que a dor apds cirurgia ndo é incomum, com 30% dos doentes a reportarem
dor moderada a severa. A IASP também continua a valorizar o investimento nesta area, pelo
que, ainda recentemente, o ano de 2017 foi declarado como Ano Global da Luta Contra a Dor

Pés-Cirdrgica.

Uma questdo decorrente da préatica clinica que se nos colocava, relacionava-se com a
experiéncia da dor nos diferentes sexos e em diferentes especialidades cirargicas, tendo
encontrado na revisdo bibliografica estudos que revelam que esta tematica tem sido alvo de

interesse de diferentes investigadores ao longo das ultimas duas décadas. Neste contexto,



60

consideramos importante desenvolver um estudo centrado na temética da dor pos-operatoria
que, por um lado, avaliasse a dor e a eficacia dos protocolos analgésicos implementados no
periodo pos-operatdrio mas que, por outro lado, identificasse também possiveis fatores de
risco para dor apos a cirurgia em mulheres submetidas a cirurgia ginecologica. Esperamos
poder contribuir para o0 aumento do conhecimento acerca da experiéncia de dor pds-operatéria
de um segmento especifico dos doentes cirargicos que séo alvo dos cuidados que prestamos -

as mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica.
Neste sentido, formularam-se as seguintes questdes de investigacao:

- Qual a proporcdo de doentes submetidas a cirurgia ginecoldgica que apresentam
DAPO nas primeiras 48 horas de pds-operatorio?

- Que variaveis influenciam a DAPO em doentes submetidas a cirurgia ginecologica?

No presente trabalho pretendeu-se, como objetivo geral, estudar quais os fatores
associados a dor aguda em mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica. Os objetivos
especificos sdo:

- Identificar caracteristicas da DAPO (intensidade, severidade, interferéncia funcional

da dor) em doentes submetidas a cirurgia ginecologica.

- Identificar e analisar a relacdo entre variaveis demograficas, clinicas e psicoldgicas

relacionadas com a DAPO em doentes submetidas a cirurgia ginecologica.

Segundo Fortin et al. (2009, p. 171), "as variaveis sdo qualidades, propriedades ou
caracteristicas de objetos, de pessoas ou de situacdes que sao estudadas numa investigacao".
Podem ser classificadas em dependentes e independentes, sendo que num estudo se observa o

efeito destas Ultimas sobre as primeiras.

Relativamente as varidveis, consideramos a intensidade, severidade e interferéncia da
DAPO em doentes submetidas a cirurgia ginecoldgica como variaveis dependentes. Como
varidveis independentes, consideramos varidveis demograficas (idade, paridade e estado
menopausico); variaveis clinicas (estado clinico prévio - historia de dor pré-operatéria, indice
de massa corporal (IMC), estado fisico ASA; relacionadas com a intervencdo cirurgica e
analgesia - tipo de anestesia, tipo de intervencdo cirdrgica, abordagem cirdrgica, abordagem
laparoscépica ou ndo, tempo de cirurgia, protocolo de analgesia, necessidade de analgesia de

resgate) e variaveis psicoldgicas (ansiedade, depresséo, catastrofizacdo da dor).
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A Figura 1 traduz a representacdo esquematica do estudo, ilustrando a relacdo que se
pretendeu estudar entre as variaveis por forma a dar resposta as questdes de investigacéo e
objetivos formulados. A operacionalizacdo das varidveis € o procedimento através do qual as
variaveis em estudo passam de conceitos a fendmenos mensuraveis (Fortin et al., 2009). A

operacionalizacdo das variaveis é apresentada na Tabela 1.

Variaveis Demogréficas:

- ldade;

- Paridade;

- Menopausa®

Varidveis Psicologicas: Dor aguda po6s-
- An3|edafie; operatoria:

- Depressao; Intensidade

- Catastrofizagéo da dor Severidade da dor

Interferéncia funcional

Variaveis Clinicas:

- Historia prévia de dor;

- IMC;

- Estado fisico ASA,

- Tipo de anestesia;

- Tipo de intervencdo cirurgica;
- Tempo de cirurgia;

- Protocolo de analgesia;

- Analgesia de resgate.

Figura 1 - Representacdo esquematica da relacdo prevista entre as variaveis estudadas

A avaliacdo das variaveis psicolégicas foi realizada no periodo pré e pds-operatério.
Dada a proximidade entre os dois momentos de resposta ao inquérito, observou-se que essas
variaveis eram redundantes, pois as respostas nos dois momentos eram muito correlacionadas.
Deste modo, para medir a relacdo entre as variaveis psicoldgicas e a dor pos-operatoria,
optou-se por utilizar as varidveis psicoldgicas avaliadas no pos-operatorio, coincidindo assim
a sua avaliagdo com o momento em que foi avaliada a dor (intensidade, severidade e

interferéncia), que é utilizada no presente trabalho como variavel dependente.

! As variaveis foram agrupadas em blocos, a que corresponde a organizacdo da apresentagdo de resultados e posterior
discussdo. Nesse agrupamento sentiram-se algumas dificuldades, nomeadamente na alocagdo da variavel "menopausa’.
Ainda que se trate de um estado fisiologico decorrente do ciclo de vida, face a sua muito estreita relagdo com a idade da
mulher, optou-se por agrupa-la juntamente com as caracteristicas demogréficas.
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Tabela 1 - Operacionalizagdo das variaveis em estudo

Variaveis Categorizacao
Variaveis independentes
Idade 18- 37
38-47
48 - 57
58 - 67
68 - 87
Paridade Com filhos
Sem filhos
Menopausa Sim
Né&o
Dor prévia (pré-operatoria)* Sim
Né&o
IMC? Peso reduzido (< 18,5)
Peso normal (18,5 - 24,9)°
ASA’ 1
2
3
Tipo de anestesia Anestesia regional
Anestesia geral
Tipo de intervencdo cirurgica Oncoldgica
Né&o oncoldgica
Abordagem cirlrgica Abdominal
Vaginal
Laparoscopia’ Sim
Né&o
Tempo de cirurgia <75 minutos
> 75 minutos
Protocolo de analgesia Analgesia convencional
Analgesia ndo convencional
Analgesia de resgate Sim
Né&o

Ansiedade (Subescala HADS-A)

(Amplitude 0 -21) Auséncia de ansiedade (< 8)

Ansiedade leve (8 - 10)
Ansiedade moderada/ severa (11 - 15)

Depressao (Subescala HADS-D)

(Amplitude 0 -21)  AUSencia de depressao (< 8)

Depressao leve (8 - 10)

Depressdao moderada/ severa (11 - 15)
Catastrofizagéo (PCS) (Amplitude 0 -52)  Baixa® (< 15)

Moderada (> 15)

! Todas as localizacdes; 2 Classificacdo de acordo com NIH, U.S. Department of Health & Human Services; % Inclui uma
doente com excesso de peso; * Classificacdo segundo os critérios da ASA; ° S6 nas doentes em que a abordagem cirtrgica
foi abdominal; ® Categorizagdo feita no presente estudo, usando como ponto de corte a mediana da catastrofizagdo no pés-
operatorio.

Legenda: HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale - Anxiety; HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale -

Depression; PCS: Pain Catastrophizing Scale.
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Tabela 1- Operacionalizagdo das variaveis em estudo (continuacao)

Variaveis Categorizacao

Variaveis dependentes (extraidas do BPI):

Intensidade maxima da dor Auséncia de dor/Dor ligeira’ (< 3)
(Amplitude - 0 a 10)

Dor moderada/Intensa (> 3)

Severidade da dor Média dos itens - variavel continua

Interferéncia funcional da dor Média dos itens - variavel continua

" Categorizagdo feita no presente estudo, usando como ponto de corte o valor recomendado em protolocos de analgesia e
usado correntemente na pratica de enfermagem.

Legenda: BPI: Brief Pain Inventory.

As hipoteses elaboradas decorreram da teoria e pretendem verificar a relagdo entre

variaveis. Em concordancia com os objetivos descritos, elaboraram-se as seguintes hipoteses:

Hipoteses 1 (H;) - As variaveis demograficas relacionam-se de forma significativa com a

DAPO em doentes submetidas a cirurgia ginecologica.

Hipotese 2 (H,) - As variaveis relacionadas com o estado clinico prévio relacionam-se de

forma significativa com a DAPO em doentes submetidas a cirurgia ginecoldgica.

Hipotese 3 (Hs) - As varidveis relacionadas com a intervencdo cirdrgica e analgesia pos-
operatéria relacionam-se de forma significativa com a DAPO em doentes submetidas a

cirurgia ginecologica.

Hipotese 4 (Hj) - As variaveis psicoldgicas relacionam-se de forma significativa com a

DAPO em doentes submetidas a cirurgia ginecologica.

O tipo de estudo desenvolvido é quantitativo, descritivo-correlacional e transversal.
Trata-se de um estudo quantitativo pois segue métodos de analise quantitativa, pretendendo
garantir a precisdo dos dados. E descritivo-correlacional, uma vez que assenta no estudo das
relacBes entre pelo menos duas varidveis, sem que o investigador intervenha ativamente para
influenciar estas variaveis (Fortin et al., 2009). Por fim, é um estudo transversal pois mede a
frequéncia de um acontecimento ou de um problema numa populacdo num determinado

momento (Fortin et al., 2009).

1.2 - PARTICIPANTES

A amostra foi obtida por método néo probabilistico de amostragem por conveniéncia e
ficou constituida por 76 doentes submetidas a cirurgia ginecologica e internadas no Servico de
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Ginecologia e Obstetricia da Unidade Hospitalar de Vila Real - Centro Hospitalar de Tras-os-
Montes e Alto Douro (CHTMAD), EPE. A colheita de dados decorreu entre janeiro e margo

de 2019 e o instrumento de colheita de dados foi aplicado pelo investigador.

Definiram-se como critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior a 18 anos; nao
apresentar défice cognitivo ou sindrome demencial que impossibilite a compreensdo e o
preenchimento dos questionarios; proposta para cirurgia ginecoldgica eletiva; tempo previsto

de internamento apos a cirurgia de pelo menos 48 horas.
As caracteristicas da amostra de mulheres estudadas sdo apresentadas na Tabela 2.

As participantes no estudo tinham maioritariamente idades compreendidas entre 0s
escal®es etarios 18 - 37 e 68 - 87 anos. Havendo somente um caso no escaldo dos 18 aos 27

anos e dois casos no escaldo dos 78 aos 87 anos, foram agrupados as classes etarias contiguas.

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Variavel n %
Idade
18 -37 8 10,5
38 - 47 19 25,0
48 - 57 24 31,6
58 - 67 13 17,1
68 - 87 12 15,8
Estado civil
Solteira 9 11,8
Casada/ Unido de facto 55 72,4
Divorciada/ Separada 3 3,9
Vilva 9 11,8
Residéncia
Rural 48 63,2
Urbana 28 36,8
Escolaridade
1° ciclo do ensino bésico 22 28,9
2° ciclo do ensino béasico 11 14,5
3° ciclo do ensino béasico 15 19,7
Ensino secundéario 15 19,7
Ensino superior 13 17,1
Situacéo laboral
Empregada 38 50,0
Desempregada 8 10,5
Reformada 15 19,7
Estudante 1 1,3

Outro 14 18,4
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Quanto ao estado civil, as participantes no estudo sdo predominantemente casadas ou
em unido de facto (72,4%), 11,8% séo solteiras, 11,8% sdo vilvas e 3,9% sdo divorciadas ou

separadas.

No gue concerne a area de residéncia, verificou-se que 63,2% reside em zona rural e

36,8% em zona urbana.

No que respeita a escolaridade, a maioria tem o 1° ciclo do ensino basico (28,9%),
19,7% tem o 3° ciclo do ensino basico, 19,7% possui 0 ensino secundario e apenas 17,1% tem

ensino superior.

Relativamente a situacdo laboral, 50% encontram-se empregadas, 19,7% estdo
reformadas, 10,5% estdo reformadas, 1,3% sdo estudantes e 18,4% encontram-se numa

situacdo diferentes das referidas anteriormente.

1.3 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

O instrumento de colheita de dados permite reunir informagdo acerca do objeto de
estudo estatistico, ou seja, as variaveis e a informacdo que estas podem fornecer (Maréco,
2007). Como instrumentos de colheita de dados utilizou-se um questionario (cf. Anexo 1) e
uma grelha de registo de dados clinicos (cf. Anexo 2), construidos especificamente para o
estudo.

O questionario é constituido por duas partes:

Parte | - Dados sociodemograficos: questdes de resposta fechada que visam a
caraterizacdo das doentes relativamente a idade, estado civil, area de residéncia, escolaridade
e situacdo laboral.

Parte Il - Composta por trés questionarios traduzidos e validados para a populagédo
portuguesa, sendo que a sua escolha se baseou na natureza dos fenémenos que se pretendia
estudar e nas suas propriedades psicométricas. Foi efetuado pedido para a utilizacdo das
escalas aos autores da validacdo para a populacdo portuguesa e, nos casos em que existiam

direitos de autor, aos seus detentores (cf. Anexos 3, 4 e 5).

Secgdo I - Inventario Resumido da Dor - Formulério Abreviado (BPI-SF)

O Brief Pain Inventory (BPI) foi desenvolvido por Charles Cleeland, em 1991, e
traduzido, adaptado culturalmente e validado para a populacdo portuguesa por Azevedo et al.
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(2007), tendo sido designado por Inventario Resumido da Dor. Foi concebido com o objetivo
de ser um instrumento para avaliagdo da dor de aplicacdo facil, rapida e simples (Cleeland,
2009). Na sua concecao, o autor baseou-se na teoria do portdo de controlo da dor de Melzack
e Casey (1968), considerando a dor uma experiéncia multidimensional complexa que integra
interagBes entre as dimensdes sensorio-discriminativa, cognitivo-avaliativa e motivacional-
afetiva (Cleeland, 2009).

Este instrumento constitui um método pratico de medicdo e avaliagdo da dor numa
perspetiva multidimensional, com muito boas propriedades psicométricas, que tem vindo a ser
crescentemente utilizado na pratica clinica e na investigacdo (Azevedo et al., 2007; Cleeland,
2009; Stanhope, 2016), incluindo estudos sobre DAPO (Klepstad et al., 2002; Nguyen &
Nguyen, 2015; Pinto & Almeida, 2014; Pinto et al., 2012; Rosén, Bergh, Odén & Martensson,
2011).

E um questionario valido e sensivel na detecdo, acompanhamento e caracterizacio da
dor, sendo recomendado por grupos de consenso na area da dor (Azevedo et al., 2007;
Caraceni et al., 2012). E constituido por 15 itens, que avaliam a presenca, severidade,
localizacdo, interferéncia funcional, estratégias terapéuticas utilizadas e eficacia do tratamento
da dor. Inclui um item dicotomico para verificacdo da existéncia de dor; um item para a
localizacdo da dor (através da indicacdo das areas de dor num diagrama representativo do
corpo humano); uma escala de severidade de dor constituida por quatro itens (itens 3, 4, 5, e 6
- maximo, minimo, em média e neste momento) com escalas numéricas de classificacdo (de 0
a 10, em que 0 = "sem dor" e 10 = "a pior dor que se pode imaginar"); um item para registo
das estratégias terapéuticas aplicadas; um item que quantifica, em termos percentuais (de 0%
a 100%, em que 0% = "nenhum alivio" e 100% = "alivio completo"), a eficacia dos
tratamentos utilizados; uma escala de interferéncia funcional constituida por sete itens (itens
9a, 9b, 9c, 9d, 9e, 9f e 9g) com escalas numéricas de classificacdo (de 0 a 10, em que 0 = "ndo
interferiu™ e 10 = "interferiu completamente™) que avaliam a interferéncia da dor na atividade
geral, humor, mobilidade, trabalho, relagdes pessoais, sono e prazer de viver (Azevedo et al.,
2007; Cleeland, 2009).

O constructo definido pelo autor do questionario, e confirmado em diferentes estudos
de validacdo do BPI, contempla duas subescalas que avaliam duas dimensdes da dor,
designadas severidade e interferéncia. A severidade diz respeito a intensidade da dor,
enquanto a interferéncia se relaciona com o impacto funcional da dor nos doentes, englobando

duas subdimensdes - atividade e emocdes (Cleeland, 2009).
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O BPI pode ser de auto ou hetero-administragcdo (Cleeland, 2009), demorando entre

cinco a dez minutos a preencher (Azevedo et al., 2007).

No estudo de traducéo e validacéo para a populacdo portuguesa (Azevedo et al., 2007),
numa amostra de 365 doentes, acompanhados em treze diferentes unidades de dor do pais,
apos andlise fatorial, o instrumento manteve as duas subescalas (severidade e interferéncia
funcional da dor) preconizadas no instrumento original. Relativamente a fidelidade, de acordo
com os autores, o coeficiente alfa de Cronbach para a subescala severidade é de 0,985 e 0,842
para a subescala interferéncia, permitindo concluir que o instrumento apresenta uma boa

consisténcia interna.

Seccdo Il - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS)

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) é uma escala de autorrelato,
desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983), com o objetivo de avaliar, de uma forma breve, os
niveis de ansiedade e depressdo. Apesar de ter sido inicialmente desenvolvida para ser usada
em doentes com patologia fisica em tratamento hospitalar em ambulatério, tem sido muito
utilizada na investigacdo e préatica clinica para avaliar de uma forma valida e pratica os niveis
de ansiedade e depressdo em populacdes ndo psiquiatricas (Snaith, 2003; Silva, Pais-Ribeiro
& Cardoso, 2006; Sousa & Pereira, 2008). Relativamente a outras escalas usadas para avaliar
a ansiedade e depressdo, a HADS apresenta a vantagem de ter sido concebida de forma a nao
incluir itens focados em aspetos somaticos que pudessem induzir em erro, elevando e
falseando os resultados finais (Silva et al., 2006). Outra vantagem desta escala é ser breve e
sintética, o que a torna aceitavel e facilmente preenchida pelos respondentes, demorando

apenas cerca de cinco minutos a preencher (Snaith, 2003).

A escala é constituida por 14 itens e inclui duas subescalas. Deste modo, sete itens
(itens 1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13) medem sintomas de ansiedade (HADS-A) e 0s outros sete itens
(itens 2, 4, 6, 8, 10, 12 e 14) medem sintomas de depressdo (HADS-D). Para cada item,
existem quatro possibilidades de resposta, numa escala de Likert de quatro pontos - que varia
entre O (baixo) e 3 (elevado) - devendo a pessoa selecionar aquela que melhor corresponde ao
modo como se tem sentido durante a ultima semana. A pontuacdo de cada subescala obtém-se
através da soma dos valores dos itens que a compdem, podendo variar entre 0 e 21 (Zigmond
& Snaith, 1983). Valores mais elevados indicam niveis elevados de ansiedade e depresséo
(Sousa & Pereira, 2008). Zigmond e Snaith (1983), referem o valor de oito como ponto de

corte, considerando os valores inferiores como auséncia de niveis de ansiedade e depressao
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relevantes. Assim, os autores consideram que a severidade da ansiedade e da depressao pode
ser classificada como leve (pontuacOes entre 8 - 10), moderada (pontuacgdes entre 11 - 15) e
severa (pontuacgdes entre 16 - 21). Os mesmos autores referem que pode ser considerada uma
pontuacdo total (HADS-Total) como um indicador clinico, devendo ser analisado como um

indicador de perturbacdo emocional global.

A verséo portuguesa da HADS, utilizada neste estudo, foi validada por Pais-Ribeiro et
al. (2007). Num estudo que teve por base 1322 individuos com diferentes condi¢des clinicas,
a versdo portuguesa do constructo manteve a estrutura bifatorial preconizada por Zigmond e
Snaith (1983) e apresentou propriedades psicométricas semelhantes a escala original. No que
se refere a fidelidade, de acordo com os autores, o coeficiente alfa de consisténcia interna de
Cronbach, para as duas subescalas, é de 0,76 para a ansiedade e de 0,81 para a depresséo.
Relativamente a validade, a analise fatorial exploratoria encontrou dois fatores (ansiedade e
depressdo) explicando 46,6% da variancia total. Estes dois fatores correlacionam-se
significativa e positivamente (r = 0.58, p <.0001).

No estudo de Pereira e Figueiredo (2008), com 114 doentes com cancro colorretal,
seguidos no Instituto Portugués de Oncologia do Porto, verificou-se que o coeficiente de
fidelidade para o HADS-Total, calculado através do alfa de Cronbach, foi de 0,94, indicando
uma elevada consisténcia interna dos itens. Relativamente as subescalas, o coeficiente de
fidelidade para a subescala de ansiedade (HADS-A) foi de 0,91 e para a subescala de
depressdo (HADS-D) foi de 0,88, revelando uma boa consisténcia interna em ambas. Quanto
a validade, foi utilizada a andlise fatorial a dois fatores, que explicou 65,2% da variabilidade
total, revelando, assim, que a versdo portuguesa manteve a mesma estrutura que a versao
original da escala. Deste modo, verificou-se que a versdo portuguesa da HADS em doentes

oncologicos apresenta boas qualidades psicométricas.

Sousa e Pereira (2008), efetuaram a analise das propriedades psicométricas da HADS
num estudo realizado com uma amostra de 100 doentes com esclerose multipla. Encontraram
um coeficiente de fidelidade para a HADS-Total, através do célculo do alfa de Cronbach, de
0,87, indicando uma elevada consisténcia interna dos itens, bem como uma boa consisténcia
interna das duas subescalas HADS-A (0,81) e HADS-D (0,78). Quanto ao estudo da validade
do constructo, foi no sentido da estrutura fatorial de dois fatores (ansiedade e depresséo)
preconizada por Zigmond e Snaith (1983).

Estes resultados sdo semelhantes aos obtidos nos estudos de Roberts, Bonnici,

Mackinnon e Worcester (2001), com uma amostra de mulheres com enfarte agudo do
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miocéardio ou submetidas a cirurgia de bypass da artéria coronaria; também nos de Smith et al.
(2002) em doentes oncoldgicos; e ainda nos de Hung, Bounsanga, Tang, Chen e Cheng
(2015), numa amostra de doentes com traumatismo ortopédico. Em todos estes estudos, 0s
investigadores encontraram resultados indicativos de uma elevada consisténcia interna da

escala, assim como uma estrutura fatorial de dois fatores.

Secgdo 111 - Escala de Deséanimo Associada a Dor (PCS)

A catastrofizacdo da dor é conceptualizada como um estado mental caracterizado por
um conjunto de pensamentos, convicgoes e percecles exageradamente negativo, que surge no
contexto da experiéncia da dor ou sua antecipacao (Sullivan et al., 2001). Este conceito inclui
trés dimensdes distintas, designadas por ruminagdo (obsessdo relacionada com a dor),
magnificacdo (exagero na valorizacdo da ameaca que a dor representa) e desanimo
(desvalorizacdo da capacidade de controlo e gestdo da experiéncia de dor) (Azevedo et al.,
2007; Sullivan et al., 1995; Sullivan et al., 2001). Diferentes estudos tém demonstrado que a
catastrofizacdo é um dos mais importantes determinantes psicoldgicos da experiéncia de dor,
contribuindo para que esta seja mais intensa e gere maior sofrimento emocional (Kremer et
al., 2013; Pinto et al., 2012; Sullivan et al., 2001).

A Pain Catastrophizing Scale (PCS) foi desenvolvida e validada por Sullivan et al.,
em 1995. Traduzida e validada para a populagdo portuguesa por Azevedo et al. (2007), a sua
versdo é designada por Escala de Desanimo Associada a Dor. O questionario é constituido por
13 itens e inclui trés escalas diferentes, correspondentes as trés diferentes dimensdes do
conceito de catastrofizacdo: ruminacdo (itens 8, 9, 10 e 11), magnificacdo (itens 6, 7 e 13) e
desanimo (itens 1, 2, 3, 4, 5 e 12). Os itens descrevem um conjunto de pensamentos,
percecOes ou sentimentos associados a dor, pretendendo-se que os participantes no estudo
indiguem a frequéncia com que apresentam esse tipo de pensamentos, percecdes ou
sentimentos, utilizando uma escala de Likert de cinco pontos, de 0 a 4 (Azevedo et al., 2007;
Sullivan et al., 1995; Sullivan et al., 2001). Em média, o seu preenchimento demora cinco

minutos.

De acordo com Azevedo et al. (2007), as propriedades psicométricas da PCS sédo
excelentes, sendo um instrumento muito Util na avaliagdo dos doentes com dor, quer na
clinica quer na investigacdo. No estudo de traducédo e validacdo da PCS para a populacdo
portuguesa, que estes autores efetuaram numa amostra de 365 doentes acompanhados em

treze diferentes unidades de dor do pais, a analise da fidelidade do instrumento através do
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calculo do coeficiente alfa de Cronbach (ruminacgdo: 0,796; magnificagdo: 0,789; desanimo:
0,897) permitiu observar a existéncia de niveis excelentes consisténcia interna para as trés

subescalas.

Os autores da escala ndo propdem pontos de corte para categorizar em niveis de
catastrofizacdo. Para utilizar esta varidvel como independente da mesma forma que a
ansiedade e a depressdo, procedemos a sua categorizagdo usando a mediana (15,0) como
ponto de corte. Como a mediana é muito menor que o centro da escala (pontuacdo maxima =

52), identificaram-se as classes como catastrofizag¢ao baixa (< 15) e média (> 15).

No presente estudo, relativamente as qualidades psicométricas dos instrumentos
utilizados, efetuamos a anélise de fidelidade através da avaliacdo da consisténcia interna das
escalas (indice alfa de Cronbach). A fidelidade ¢ a capacidade que uma escala tem de obter os
mesmos resultados quando aplicada em condi¢bes semelhantes (Ribeiro, 2007), e avalia a
estabilidade temporal e a consisténcia interna ou homogeneidade dos itens que a compdem.
Segundo Mard6co (2011), valores de alfa de Cronbach (o) superiores a 0,90 sdo considerados
muito bons, valores entre 0,80 e 0,90 s&o considerados bons, entre 0,70 e 0,80 sdo razoaveis e,
entre 0,60 e 0,70 sdo fracos. Na Tabela 3 sdo apresentadas as estatisticas alfa de Cronbach

para avaliagdo da consisténcia interna das escalas utilizadas no presente estudo.

Pode observar-se que os valores obtidos na medicdo da consisténcia interna do BPI
revelam um valor de alfa de Cronbach de 0,917 para a subescala de severidade da dor e 0,874
para a subescala de interferéncia funcional da dor, o que, de acordo com os critérios de
Maréco (2011) anteriormente referidos, indicam uma consisténcia interna das subescalas do
instrumento que podem considerar-se, respetivamente, muito boa e boa. Relativamente a
escala HADS, obtiveram-se valores que sdo considerados razoaveis - 0,799 para a subescala
de ansiedade e 0,781 para a subescala de depressdo. Ja no caso da PCS, obtiveram-se valores
de consisténcia interna muito bons para as subescalas ruminagao (a = 0,935) e desanimo (o =

0,930), e valores bons para a subescala de magnificagéo.

Além do questionério, utilizou-se também como instrumento de colheita de dados uma
grelha de registo de dados clinicos que incluiu um conjunto de itens que, para cada doente,
permitiu obter informac&o acerca do IMC, estado fisico ASA, diagndstico clinico, intervencdo
cirurgica, tipo de anestesia, tempo de duracdo da cirurgia, necessidade de administragdo de
analgésicos na unidade de cuidados pos-anestésicos (UCPA), protocolo de analgesia prescrito,
necessidade de analgesia de resgate, possiveis efeitos secundarios da analgesia e tempo de

internamento.
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Tabela 3 - Estatisticas alfa de Cronbach para as escalas BPI, HADS e PCS
Alfa de Cronbach

Autores da validacéo

Escalas ~ Presente estudo
da versdo da escala
BPI
Severidade da dor 0,985 0,917
Interferéncia da dor 0,842 0,874
HADS
Ansiedade 0,760 0,799
Depresséo 0,810 0,781
PCS
Ruminag&o 0,796 0,935
Magnificacéo 0,789 0,812
Desanimo 0,897 0,930

Legenda: BPI: Brief Pain Inventory; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; PCS: Pain Catastrophizing Scale.

Os questionarios foram aplicados em dois momentos:

Momento 1 (avaliacdo pré-operatoria): ap6s admissdo hospitalar das utentes para
cirurgia eletiva, foi aplicado o questionério constituido por uma primeira parte destinada a
caracterizacdo sociodemografica e uma segunda parte constituida pelas trés escalas validadas,
anteriormente descritas. Relativamente ao BPI, neste momento aplicou-se a versdo com
periodo de referéncia de uma semana por pretendermos saber se as doentes apresentavam dor
prévia;

Momento 2 (avaliagcdo p6s-operatdria): no segundo dia de pds-operatorio, foi aplicado
0 questionario constituido pelas mesmas trés escalas. Neste momento, utilizou-se a versdo do
BPI com periodo de referéncia de um dia. De referir que a intensidade de dor foi avaliada
através de escala numérica cotada de 0 a 10, que integra o BPI.

1.4 - PROCEDIMENTOS ETICOS

Ao longo do processo de investigacdo, demos cumprimento as orientacdes éticas e
deontoldgicas inerentes a investigagdo em seres humanos. Foi obtido parecer favoravel a
realizacdo do estudo por parte dos diretores do Servigo de Ginecologia e Obstetricia e do
Servigo de Anestesiologia (cf. Anexos 6 e 7) e solicitada autorizagdo formal ao Conselho de
Administracdo do CHTMAD, EPE que, ap6s apreciacdo da Comissdo de Etica, autorizou a
realizacdo do mesmo (cf. Anexo 8).

Ainda relativamente aos procedimentos éticos, de referir que foi obtido o

consentimento informado (cf. Anexo 9), livre e esclarecido, de forma escrita, das participantes
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no estudo, de acordo com a Recomendacdo N.° 3/2014 da Comissdo de Etica da Escola
Superior de Salde de Viseu. Foi também assegurada a confidencialidade e anonimato, bem
como o uso exclusivo dos dados recolhidos para a realizacdo do presente estudo. Foi
igualmente garantido as participantes que o desenvolvimento do estudo ndo influenciaria em
nada o tipo de tratamento a que seriam submetidas e que, em qualquer altura, poderiam

recusar participar.

No que concerne a recolha de dados constantes do processo clinico, tivemos a
colaboracdo de duas internas de especialidade designadas pelo senhor diretor do Servico de

Ginecologia e Obstetricia.

1.5 - PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Apbs codificacdo e informatizacdo, os dados recolhidos foram analisados no programa
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdo 25.0. Na analise dos dados,
utilizdamos a estatistica descritiva e a estatistica inferencial. Na andlise descritiva,
determinamos frequéncias absolutas e percentuais, medidas de tendéncia central (médias),
medidas de dispersao (coeficiente de variacdo e desvio padrdo), e medidas de assimetria e de

curtose.

O teste de hipoteses para varidveis categoricas (e.g., auséncia de dor/dor ligeira e dor
moderada/intensa) foi feito usando o teste do 3 aplicando a correcéo de continuidade nos
casos de cruzamento entre duas varidveis com dois niveis cada e em que se observou células

com menos de 20% de frequéncia relativa.

Nos testes de hipOteses que envolviam variaveis continuas (e.g., severidade e
interferéncia da dor), inicialmente testou-se a normalidade das variaveis através do critério
curtose/erro e assimetria/erro ser menor, em termos absolutos, que 1,96 (Pestana & Gageiro,
2014). Nas variaveis que cumpriam aquele critério, utilizaram-se testes parameétricos — t de
Student para variaveis independentes s6 com dois niveis (e.g., cirurgia oncoldgica ou
abdominal) e analise de variancia univariada quando as variaveis independentes tinham mais
do que dois niveis (e.g., idade). No caso das varidveis que ndo apresentavam critérios de
distribuicdo normal, utilizaram-se testes ndo paramétricos - Mann Whitney para variaveis

independentes s6 com dois niveis e Kruskal Wallis para aquelas com trés ou mais niveis.
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A apresentacdo de resultados é feita em tabelas, onde se sintetizaram algumas
estatisticas descritivas - média, desvio padrdo, valor minimo e maximo, a que se acrescentou,

nas variaveis tratadas com testes nao paramétricos, as ordens médias.

Na analise estatistica consideraram-se, de acordo com Pestana e Gageiro (2014), os

seguintes valores de significancia estatistica:
- p < 0,05 - estatistica significativa;
- p < 0,01 - estatistica bastante significativa;
- p < 0,001 - estatistica altamente significativa;
- p 20,05 - estatistica ndo significativa.

Pontualmente, apontam-se na apresentacdo e discussao de resultados valores que, ndo
sendo significativos, sugerem uma tendéncia nos resultados, com valores de p compreendidos
entre 0,05 e 0,1.
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2 - RESULTADOS

Os resultados do presente estudo séo apresentados em trés sec¢es. Na primeira, faz-se
uma abordagem descritiva do estado de saude geral no periodo pré-operatdrio, aspetos
relacionados com o quadro cirdrgico e com o estado psicolégico das participantes.
Apresentam-se também estatisticas descritivas para as variaveis relacionadas com a dor. Em
termos de organizacdo da seccdo de resultados, utilizou-se a ordem cronoldgica dos
acontecimentos associados a intervencdo cirdrgica. Assim, ha grupos de variaveis, como as
variaveis relacionadas com a dor e as variaveis psicoldgicas, que sdo apresentados numa parte
inicial correspondente ao periodo pré-operatério e que sdo também apresentadas
posteriormente, onde se colocaram os aspetos relacionados com o periodo p6s-operatério. Na
segunda sec¢do apresentam-se os resultados descritivos de caracterizacdo do quadro associado
a cirurgia e analgesia pds-operatoria. Na terceira seccdo sdo estudados os fatores que

influenciam a dor aguda p6s-operatoria.

2.1 - CARACTERIZACAO DO ESTADO DE SAUDE NO PERIODO PRE-OPERATORIO

O presente estudo foi conduzido com 76 participantes. Observamos que 88,2% das
doentes submetidas a cirurgias ginecoldgica apresentavam um IMC? normal, 10,5% tem peso
reduzido (IMC < 18,5) e 1,3% tem excesso de peso (IMC entre 25 - 29,9); dada a reduzida
frequéncia desta Ultima categoria, agrupou-se com a imediatamente anterior.
Maioritariamente, tém filhos (85,5%) e ndo se encontram na menopausa (56,6%). Verificamos
que 57,9% das doentes tem antecedentes de cirurgia obstétrica e/ou ginecoldgica (cf. Tabela
4).

O estado fisico das doentes foi avaliado pela classificagdo ASA. Observou-se que
69,7% sdo ASA 2 (possuem doenca sistémica ligeira que ndo condiciona limitacdo funcional),
23,7% sdao ASA 1 (saudaveis) e 6,6% sdao ASA 3 (com doenca sistémica severa que

condiciona limitacdo funcional mas que nédo é incapacitante) (cf. Tabela 4).

2 Segundo a Organizagdo Mundial de Salde (2000), o IMC mede a corpulancia e determina-se dividindo o peso em
quilogramas pela altura em metros elevada ao quadrado (peso/ altura®). No adulto, é preconizada a seguinte classificagéo:
Baixo peso - IMC < 18,5; Normal - IMC 18,5 - 24,9; Pré-obesidade - IMC 25,0 - 29,9; Obesidade classe | - IMC 30,0 -
34,9; Obesidade classe Il - IMC 35,0 - 39,9; Obesidade classe Il - IMC > 40,0.
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A existéncia de dor prévia e a sua localizacdo foi avaliada através dos itens 1 e 2 do
questionario BPI, constatando-se que 63,2% das doentes referiram ter tido dor na semana

anterior a cirurgia, sendo que em 38,2% a dor se localizou na regido pélvica (cf. Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas relativas ao estado de saude no periodo pré-operatorio

Variavel n %
IMC

Peso reduzido (< 18.5) 8 10,5

Normal (18.5 - 24.9)" 68 89,5
Paridade

Sim 65 85,5

Né&o 11 14,5
Menopausa

Sim 33 43,4

Néo 43 56,6
Cirurgia obstétrica/ginecol6gica prévia

Sim 44 57,9

Néo 32 42,1
Estado fisico ASA

1 18 23,7

2 53 69,7

3 5 6,6
Dor prévia

Com dor 48 63,2

Sem dor 28 36,8
Dor pélvica

Sim 29 38,2

Néo 19 25,0

! Inclui uma doente com excesso de peso.
Legenda: IMC: Indice de massa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists.

Como anteriormente descrito no capitulo referente a metodologia, o BPI possui duas
subescalas - severidade da dor e interferéncia da dor -, com quatro e sete itens,
respetivamente. Cada um dos itens é avaliado através de uma escala numérica de 11 pontos,
sendo que quanto maior for a pontuacdo global maior é a severidade da dor e a sua
interferéncia com as atividades de vida quotidianas. Nas mulheres com dor prévia,
observamos que a severidade da dor varia entre um minimo de 0,75 e um maximo de 8, com
um valor médio de 2,15 (DP=2,34). Por sua vez, relativamente a interferéncia da dor,
verificamos que os valores oscilam entre um minimo de 0 e um maximo de 10, com um valor
médio de 1,98 (DP=2,36) (cf. Tabela 5).

Tabela 5 - Estatisticas descritivas da intensidade maxima, severidade e interferéncia da dor no pré-
operatdrio nas mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica
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Variavel n Média DP CV (%) Min. Max.
Intensidade méxima 76 3,43 3,07 89,4 0,00 10,00
Severidade da dor 76 2,15 2,34 94,7 0,75 8,00
Interferéncia da dor 76 1,98 2,36 119,4 0,00 10,00

Legenda: DP: desvio padrédo; CV: coeficiente de variagdo; Min.: minimo Max.: maximo.

No que respeita as variaveis psicologicas pré-operatorias, foram avaliadas a ansiedade,
a depressdo e a catastrofizacdo. A ansiedade e depressdo foram medidas através do
questionario HADS que inclui duas subescalas - HADS Ansiedade e HADS Depressao -,
cujos resultados totais resultam da soma dos valores dos itens de cada subescala, podendo
variar de 0 a 21. Valores inferiores a oito - ponto de corte de cada subescala -, séo
considerados como auséncia de ansiedade e de depressdo, enquanto que valores mais elevados
sdo indicadores da existéncia de ansiedade e depressdo, que podera ser leve, moderada ou
severa. Constatamos que, na nossa amostra, a ansiedade varia entre um minimo de 0 e um
méaximo de 20, com um valor médio de 9,55 (DP=4,00), indicador de ansiedade leve. A
depressdo varia entre um minimo de 0 e um maximo de 15, com valor médio de 5,91

(DP=3,81), considerado como auséncia de depresséo (cf. Tabela 6).

A catastrofizagdo foi medida atraves do questionario PCS, cuja pontuacéo final varia
entre 0 e 52. Valores mais elevados na pontuacdo final indicam maior catastrofizacdao da dor.
Atendendo aos resultados expressos na Tabela 6, observa-se que na amostra de doentes
cirargicas, o valor médio da variavel é 16,42 (DP=12,24), indicador de que a maioria das
participantes no estudo sdo pouco catastrofizadoras, com um minimo de 0 e méximo de 39,0
(cf. Tabela 6).

Merece destaque referir que estas variaveis psicoldgicas apresentavam uma grande
dispersdo, observando-se que o intervalo entre 0 minimo e o maximo corresponde quase a
totalidade da amplitude da escala. Isto indica que algumas das doentes evidenciavam um bom
estado psicolégico, enquanto que outras revelavam ja critérios para serem consideradas
ansiosas e deprimidas.

Tabela 6 - Estatisticas descritivas das variaveis psicolégicas no pré-operatorio das mulheres

submetidas a cirurgia ginecoldgica. Valores entre paréntesis correspondem & pontuagao
de cada escala ou subescala

Variavel n Média DP Min. Max
HADS - Total (0 - 42) 76 15,46 6,62 0,0 31,0
HADS - Ansiedade (0 - 21) 76 9,55 4,00 0,0 20,0

HADS - Depresséo (0 - 21) 76 591 3,81 0,0 15,0
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PCS - Catastrofizacéo (0 - 52) 76 16,42 12,24 0,0 39,0
PCS - Desanimo 76 5,76 5,16 0,0 20,0
PCS - Magnificacdo 76 4,75 3,16 0,0 11,0
PCS - Ruminagéo 76 5,91 4,67 0,0 14,0

Legenda: DP: desvio padrdo; Min.: minimo Max.: maximo; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale: PCS: Pain
Catastrophizing Scale.

As variaveis psicologicas com que trabalhamos foram categorizadas de acordo com o
critério definido pelos autores para classificar os niveis de ansiedade e de depressdo. Quanto a
catastrofizacdo, utilizou-se a mediana dos resultados no pos-operatério (15), constituindo-se
duas categorias que designamos por catastrofizacdo baixa e moderada. A frequéncia de

mulheres incluida em cada categoria € apresentada na Tabela 7.

Como se pode observar, no que concerne a ansiedade, 32,9% das mulheres ndo se
encontravam ansiosas. No grupo das doentes ansiosas, 26,3% apresentavam ansiedade leve e
40,8% apresentavam ansiedade moderada/severa. Quanto aos niveis de depressao, 67,1% das
mulheres ndo revelavam estar deprimidas, 23,7% apresentavam depressdo leve e 9,2%
depressdo moderada. Quanto aos niveis de catastrofizacdo da dor no pré-operatorio, como a
varidvel foi categorizada no presente estudo pela mediana, a frequéncia dos grupos é
sensivelmente igual, com 51,3% e 48,7% das mulheres a apresentarem niveis de

catastrofizacdo baixa e moderada, respetivamente (cf. Tabela 7).

Tabela 7 - Frequéncia das categorias estabelecidas para as varidveis psicoldgicas no periodo pré-

operatdrio

Variavel n %
Ansiedade

Auséncia 25 32,9

Leve 20 26,3

Moderada/ Severa 31 40,8
Depressao

Auséncia 51 67,1

Leve 18 23,7

Mod./Severa 7 9,2
Catastrofizagdo

Baixa 39 51,3

Moderada 37 48,7
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2.2 - CARACTERIZAGAO DO QUADRO ASSOCIADO A CIRURGIA E ANALGESIA POs-

OPERATORIA

A Tabela 8 reine os dados relativos aos diferentes diagndsticos e tipos de cirurgia a
que foram submetidas as participantes no estudo. Quanto ao diagndstico subjacente a
intervencdo cirargica, 24,8% das mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica apresentavam
patologia maligna de ovarios, endométrio ou colo do Utero. Ja 44,5% tinha um diagnostico

relacionado com patologia benigna e 30,1% apresentava prolapso de 6rgaos pelvicos.

Quanto aos tipos de intervencdo cirdrgica, 19,7% das cirurgias foram oncoldgicas e
80,3 foram cirurgias ndo oncoldgicas. Em termos de abordagem cirlrgica, 75% foram
cirurgias abdominais, 25% cirurgias vaginais e, em 11,8% dos casos, a abordagem foi
laparoscépica. Em 63,2% dos casos, 0 posicionamento cirdrgico foi decubito dorsal e em
36,8% as doentes foram posicionadas em litotomia. Nas cirurgias com abordagem abdominal,
em 46,1% dos casos a incisdo cirdrgica foi do tipo Pfannenstiel, foi mediana em 18,4% e

incisdes de laparoscopia em 11,8% das cirurgias (cf. Tabela 8).

No que diz respeito ao tipo de anestesia, 75% das cirurgias foram efetuadas com
anestesia geral, 17,1% com anestesia regional e 7,9% com anestesia combinada (anestesia
regional + anestesia geral). Para efeitos de analise inferencial de resultados, esta uUltima
categoria foi agrupada com a anestesia geral. Relativamente ao tempo de cirurgia, 53,9% das
intervencdes tiveram uma duracdo inferior ou igual a 75 minutos (valor da mediana),

enquanto que em 46,1% a duracdo foi superior a este valor (cf. Tabela 8).

Tabela 8 - Frequéncia das doentes com diferentes diagndsticos e tipos de cirurgia a que foram

submetidas
Variavel n %
Diagnéstico
Patologia maligna 19 24,8
Tumores benignos 23 445
Prolapso de 6rgdos pélvicos 34 30,1
Tipo de intervencao cirdrgica
Oncoldgica 15 19,7
N&o oncoldgica 61 80,3
Abordagem cirargica
Abdominal 57 75,0
Vaginal 19 25,0
Laparoscopica 9 11,8
Posicionamento cirdrgico
Decubito dorsal 48 63,2

Litotomia 28 36,8
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Incisdo cirdrgica

Mediana 14 18,4

Pfannenstiel 35 46,1

Incisdes de laparoscopia 9 11,8

Incisdo parede vaginal 19 25,0
Anestesia

Geral 57 75,0

Regional 13 17,1

Combinada 6 7,9
Duracdo cirurgia

<75 minutos 41 53,9

> 75 minutos 35 46,1

Na Tabela 9 apresentam-se os dados relativos a gestdo da dor e ao tempo de
permanéncia das doentes na UCPA apds a cirurgia. A dor foi categorizada utilizando a
equivaléncia prevista na Circular Normativa N.° 09/DGCG (DGS, 2003) entre a escala
numérica e a escala categérica qualitativa. Verificou-se que 51,3% das doentes referiram dor
durante o periodo pos-operatorio imediato em que fizeram o recobro na UCPA. Quanto a
intensidade mé&xima de dor relatada, em 32,9% das mulheres a dor foi moderada e em 18,4% a
dor foi ligeira, sendo que a 50% das doentes que referiram ter dor foi administrada analgesia.
A gestdo da dor na UCPA configura-se-nos como tendo sido eficaz, uma vez que no momento
em que tiveram alta da UCPA e regressaram ao servico de internamento de Ginecologia e
Obstetricia, 93,4% das doentes ndo tinham dor. Contudo, 6,6% das doentes referia ainda dor

ligeira.

Tabela 9 - Frequéncia das doentes relativamente a gestao da dor e tempo de recobro na UCPA

UCPA n %
Intensidade maxima de dor relatada
Sem dor 37 48,7
Dor ligeira 25 32,9
Dor moderada 14 18,4
Analgesia
Sim 38 50,0
Né&o 38 50,0
Complicac6es
Sem complicagdes 71 93,4
Nauseas e vomitos PO 2 2,6
Retenc&o urinéria 2 2,6
Reacdo alérgica a opioide 1 1,3
Intensidade de dor na alta
Sem dor 71 93,4
Dor ligeira 5 6,6

Tempo de recobro
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< 60 minutos 33 43,4
> 60 minutos 43 56,6

Legenda: UCPA: unidade de cuidados pés-anestésicos; PO: pds-operatorio.

Relativamente ao tempo de permanéncia na UCPA, 56,6% das doentes tiveram um
recobro superior a 60 minutos, enquanto que em 43,4% dos casos esse tempo foi inferior a 60
minutos. Observou-se que 93,4% das mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica nédo
tiveram complicacdes durante o recobro. Entre os 6,6% de casos em que se registaram
complicacdes, estas relacionaram-se com nauseas e vomitos (2,6%), retencdo urinaria (2,6%)

e reacdo alérgica ao analgésico opidide administrado (1,3%) (cf. Tabela 9).

Relativamente a analgesia pos-operatoria, observamos que 48,7% das doentes
submetidas a cirurgia ginecologica tiveram no pés-operatério um protocolo de analgesia
convencional, enquanto que em 51,3% a analgesia foi ndo convencional. Em 43,4% dos
casos, 0 protocolo de analgesia ndo convencional foi DIB endovenoso, em 5,2% DIB epidural
e, em 2,6%, PCA endovenosa (cf. Tabela 10).

Foi prescrito pelo anestesiologista, a todas as doentes, um protocolo de analgesia
padronizado destinado as primeiras 48 horas de pds-operatorio, incluindo analgesia de base e
analgesia de resgate como recurso em caso de persisténcia de dor aguda moderada (EN > 3).
Os protocolos de analgesia convencional incluiram como analgesia de base a administracéo
endovenosa de paracetamol (1000 mg de 6 em 6 horas), tramadol (100 mg de 8 em 8 horas) e,
nos casos em que houve prescricdo de um anti-inflamatério néo esterdide, este foi o cetorolac
(30 mg de 8 em 8 horas) ou o parecoxib (40 mg de 12 em 12 horas). Como analgesia de
resgate, estes protocolos incluiram a prescricdo de morfina (2 mg de 4 em 4 horas, podendo
repetir-se de 20 em 20 minutos até um maximo de 6 mg). Os protocolos de analgesia ndo
convencional foram endovenosos (DIB endovenoso ou PCA endovenoso) ou epidurais. O
protocolo DIB endovenoso contemplou a infusdo continua em baldo de infusdo (volume de
150 ml com débito de 3,1 ml/hora, a infundir em 48 horas) de tramadol (600 mg), metamizol
magnésico (8000 mg) e metoclopramida (60 mg). No protocolo PCA endovenosa foi utilizado
um dispositivo de analgesia com uma cassete preenchida com morfina (50 mg) e programado
de forma a serem as doentes a controlar a administracdo do analgésico opidide. Estes
protocolos incluiram como analgésicos coadjuvantes o paracetamol (1000 mg de 6 em 6
horas), podendo também incluir anti-inflamat6rio ndo esterdide (cetorolac 30 mg de 8 em 8
horas ou parecoxib 40 mg de 12 em 12 horas), e como analgesia de resgate a morfina. O

protocolo DIB epidural incluiu uma infuséo peridural continua (baldo de infusdo com volume
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de 250 ml e débito de 5,2 ml/hora em 48 horas) de ropivacaina (250 mg) e sufentanil (0,02
mg). Como analgesia coadjuvante foi prescrito o paracetamol (1000 mg de 6 em 6 horas) e,
como analgesia de resgate, a ropivacaina administrada em bolus de 5 ml (10 mg de 30 em 30
minutos, administrando um maximo de dois bdlus cada 6 em 6 horas). Os protocolos de
analgesia ndo convencional sdo supervisionados pela UDA nas primeiras 48 horas de pés-
operatdrio, passando depois a analgesia convencional. Todos os protocolos de analgesia
incluiram tratamento procinético para prevencéo de nauseas e vomitos pds-operatérios, sendo

0 procinético de base, a metoclopramida, e o procinético de resgate, 0 ondansetrom.

Quanto a necessidade de fazer analgesia de resgate prescrita para além do protocolo de
analgesia de base, verificou-se que 78,9% das doentes ndo efetuaram analgesia de resgate,
tendo esta sido necessaria em 21,1% dos casos. Observou-se que em 79,0% das doentes nédo
ocorreram efeitos laterais da analgesia efetuada, 10,5% das doentes referiram nauseas e 10,5%

tiveram nduseas e vomitos (cf. Tabela 10).

Em termos de nimero de dias de internamento apds a realizacdo da intervencdo
cirurgica, constatou-se que 56,6% das doentes tiveram alta no terceiro dia de pos-operatorio,
17,1% tiveram quatro dias de pos-operatdrio, 10,5% tiveram dois dias e 15,7% tiveram um

pos-operatorio de cinco ou mais dias (cf. Tabela 10).

Tabela 10 - Frequéncia das doentes relativamente a analgesia pés-operatéria e tempo de internamento

n %
Protocolo de analgesia
Analgesia convencional 37 48,7
Analgesia ndo convencional 39 51,3
DIB endovenoso 33 43,4
DIB epidural 4 5,2
PCA endovenosa 2 2,6
Analgesia de resgate
Sim 16 21,1
Né&o 60 78,9
Efeitos laterais da analgesia
Sem efeitos laterais 60 79,0
Néauseas 8 10,5
Né&useas e vomitos PO 8 10,5
Dias de PO
2 8 10,5
3 43 56,6
4 13 17,1
>5 12 15,7

Legenda: DIB: drug infusion ballon; PCA: analgesia controlada pelo paciente; PO: p6s-operatorio.
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As variaveis psicoldgicas em estudo foram avaliadas no periodo pos-operatorio atraves
das escalas ja anteriormente referidas. Os resultados apresentados na Tabela 11 mostram que
a ansiedade pds-operatoria apresenta um valor médio de 8,32 (DP=3,55), indicando niveis de
ansiedade leves. A amplitude de variacdo encontra-se entre um minimo de 0 e um maximo de
18. Por sua vez, a depressdo varia entre um minimo de 0 e um maximo de 15, sendo a média
de 6.18 (DP=5,60), valor que equivale a auséncia de niveis de depressdo relevantes.
Relativamente a catastrofizacdo, o valor médio observado no pds-operatorio foi de 16,88
(DP=13,50), revelador de niveis de catastrofizacdo que consideramos moderados, variando
entre um minimo de 0 e um maximo de 45. Ainda que discretamente, a analise destes
resultados revela que no periodo pds-operatorio as doentes estardo ligeiramente mais

catastrofizadoras.

Tabela 11 - Estatisticas descritivas das variaveis psicoldgicas no pds-operatorio das mulheres
submetidas a cirurgia ginecoldgica. Valores entre paréntesis correspondem a
pontuacdo de cada escala ou subescala

Variavel n Média DP Min. Max.
HADS - Total (0 - 42) 76 14,5 6,32 2.0 32.0
HADS - Ansiedade (0 - 21) 76 8,32 3,55 0.0 18,0
HADS - Depressao (0 - 21) 76 6,18 5,60 0,0 15,0
PCS - Catastrofizacao (0 - 52) 76 16,88 13,50 0,0 45,0
PCS - Desanimo 76 6,25 6,18 0,0 24,0
PCS - Magnificacéo 76 4,49 3,19 0,0 11,0
PCS - Ruminacéo 76 6,15 5,00 0,0 16,0

Legenda: HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; PCS: Pain Catastrophizing Scale; DP: desvio padrdo; Min.:
minimo; M&x.: méaximo.
Verificou-se que em 43,4% das mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica estavam
ausentes niveis de ansiedade relevantes, 36,8% apresentavam ansiedade leve e 19,7%
ansiedade moderada/severa. Quanto a catastrofizacdo, 51,3% das doentes revelaram niveis

baixos, enquanto que 48,7 se mostraram moderadamente catastrofizadoras (cf. Tabela 12).

Tabela 12 - Frequéncia das categorias estabelecidas para as varidveis psicologicas no periodo pos-

operatorio
Variavel n %
Ansiedade
Auséncia 33 43,4
Leve 28 36,8
Moderada/Severa 15 19,7
Depresséo
Auséncia 47 61,8
Leve 21 27,6

Moderada/Severa 8 10,5
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Catastrofizagao
Baixa 39 51,3
Moderada 37 48,7

2.3 - FATORES QUE INFLUENCIAM A DOR AGUDA POS-OPERATORIA

No periodo pos-operatorio, a presenca de dor foi referida por 83,9% das mulheres,
sendo a sua localizacdo relacionada com o local cirdrgico. No periodo pré-operatorio,
somente 63,2% das mulheres referiam ter dor, ainda que as localizagbes fossem diversas e,

numa proporcao consideravel dos casos, com localizacao ndo pelvica e ndo abdominal.

Observou-se (cf. Tabela 13) que as mulheres apresentavam, em termos médios, dor
poOs-operatdria moderada (3,83+2,34), caracterizada por valores abaixo do centro da escala
utilizada (5 valores). Nao obstante, observou-se que houve mulheres que situaram a sua
intensidade de dor maxima no maximo da escala. Quando se comparam os resultados da dor
pos-operatéria referida pelas mulheres com a dor referida no pré-operatério (cf. Tabela 5),
observa-se que os valores médios sao muito semelhantes (intensidade maxima: pré 3,43+3,07;
pos 3,83%£2,34), havendo mesmo registo de maior severidade méaxima da dor (8,00) e
interferéncia maxima da dor (10,00) no pré-operatério. Merece destaque o facto das
caracteristicas da dor terem uma grande variabilidade, com valores superiores a 80% no pré-
operatdrio e a 60% no pos-operatorio, sugerindo que as doentes beneficiaram da analgesia
intra e po6s-operatéria também no alivio de dor prévia, designadamente dor osteoarticular,
referida no pré-operatério aquando do primeiro momento de aplicacdo do instrumento de

colheita de dados.

Tabela 13 - Estatisticas descritivas da intensidade maxima, severidade e interferéncia da dor no pos-
operatorio nas mulheres submetidas a cirurgia ginecolégica

Variavel n Média DP CV (%) Min. Max.
Intensidade méxima 76 3,83 2,34 61,1 0,00 10,00
Severidade da dor 76 2,35 1,61 68,3 0,00 6,75
Interferéncia da dor 76 2,14 1,84 85,9 0,00 8,17

Legenda: DP: desvio padrdo; CV: coeficiente de variagdo; Min.: minimo Max.: maximo.

No sentido de avaliar quais os fatores que influenciam a DAPO, esta subsec¢do esta
organizada em trés partes, em cada uma das quais se agruparam variaveis que consideramos

afins - varidveis demogréaficas (idade, paridade e estado menopausico), variaveis clinicas
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(estado clinico prévio; variaveis relacionadas com a intervencdo cirdrgica e analgesia) e

variaveis psicologicas (ansiedade, depresséo, catastrofizagdo da dor).

2.3.1 - Idade, paridade e menopausa

No sentido de avaliar a relagdo existente entre variaveis demogréficas e a dor,

formulou-se a seguinte hipdtese:

Hipoteses 1 (H;) - As variaveis demograficas relacionam-se de forma significativa com a

DAPO em doentes submetidas a cirurgia ginecologica.

No presente trabalho estudaram-se os determinantes da DAPO em mulheres
submetidas a cirurgia ginecoldgica. Apresentam-se os resultados da intensidade de dor -
auséncia de dor/dor ligeira ou dor moderada/dor intensa - em funcéo da idade, da paridade e
do estado menopausico. A idade das participantes no estudo e a paridade (com e sem filhos)
ndo influencia (p>0,05) a intensidade da dor. O facto de estar na menopausa determinou
diferencas significativas (p=0,034) na intensidade da dor. Observou-se que a proporcéo de
mulheres que estdo na menopausa com auséncia de dor/dor ligeira ou dor moderada/dor
intensa é bastante proxima, 54,5% e 45,5%, respetivamente. J& no caso das mulheres que ndo
estdo na menopausa, ha uma proporcdo maior (72,1%) de mulheres que tém dor moderada/
dor intensa (cf. Tabela 14).

Tabela 14 - Proporcéo de doentes que referem auséncia de dor/dor ligeira e dor moderada/intensa em
funcdo da idade, paridade e estado menopausico. Resultados expressos em n (% em linha)

Variavel Auséncia de dor/dor ligeira Dor moderada/intensa 1
n (%) rp n (%) rp p
Idade
18 - 37 3(37,5) -0,1 5 (62,5) 0,1
38-47 9 (47,4) 0,5 10 (52,6) -0,4
48 - 57 7(29,2) -0,8 17 (70,8) 0,6
58 - 67 6 (46,2) 0,4 7 (53,8) -0,3
1,843
68 - 87 5(41,7) 0,1 7 (58,3) -0,1 0.765
Paridade
Com filhos 23 (35,4) -0,5 42 (64,6) 0,4
. 2,072
Sem filhos 7 (63,6) 1,3 4 (36,4) -1,0 0,080
Menopausa
Sim 18 (54,5) 1,4 15 (45,5) -1,1
N0 12 (27.9) 1,2 31 (72,1) 1,0 4,487
0,034

Legenda: rp: residuais padronizados; y% qui quadrado; p: nivel de significancia.
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Quando se avalia a severidade e interferéncia da dor nessas mulheres, observamos que
a severidade da dor também sO foi influenciada pelo facto de estarem na menopausa,
registando-se neste caso diferencas bastante significativas (p=0,004), sendo que as mulheres
ndo menopausicas apresentam uma severidade da dor (2,81+1,73) maior que as que ja
atingiram aquele estado (1,762+1,21) (cf. Tabela 15).

Tabela 15 - Estatisticas da severidade da dor em funcéo da idade, paridade e menopausa

Variavel Média DP Min. Méax  Ass/Err Cur.J/Err p
Idade

18-37 2,66 2,46 0,00 6,75 0,31 -0,55

38-47 2,41 1,50 0,00 5,75 0,56 -0,02

48 - 57 2,65 1,70 0,00 6,25 0,06 -0,57

58 - 67 1,85 1,23 0,00 3,50 -0,69 -0,65

Z=0,718

68 - 87 2,02 1,32 0,00 4,00 -0,46 -0,56 0= 0583
Paridade

Com filhos 2,51 1,50 0,00 6,75 1,39 0,71

Sem filhos 1,41 1,96 0,00 4,00 1,01 -1,52 t=1,782; 0,100
Menopausa

Sim 1,76 1,21 0,00 4,00 -0,04 -1,19

Néo 2,81 1,73 0,00 6,75 -0,09 -0,36 t=-2,971; 0,004

Legenda: DP: desvio padréo; Min.: minimo; Max.: maximo; Ass./Err: assimetria/erro p: nivel de significancia.

No que se refere a interferéncia da dor, ndo se observa influéncia da idade (p=0,077).
Porém, ha uma tendéncia (ndo significativa) nos resultados, que corresponde a uma menor
interferéncia da dor a medida que a mulher é mais velha. As mulheres com filhos apresentam
uma interferéncia maior (2,30£1,82) que as que ndo tém filhos (1,23£1,80). A interferéncia da
dor apresenta um padrdo similar a intensidade e severidade da dor, com as mulheres na
menopausa a apresentarem um valor médio de interferéncia (1,51+1,36) menor que as que nao

estdo na menopausa (cf. Tabela 16).

Tabela 16 - Estatisticas da interferéncia da dor em fungéo da idade, paridade e menopausa

Variavel Meédia DP Min. Maéax Ass./Erro Cur./Erro om? p
Idade

18- 37 3,58 3,16 0,00 8,17 -0,18 -1,05

38 - 47 2,11 1,36 0,00 5,17 1,22 0,49

48 - 57 2,28 1,83 0,00 6,50 1,29 -0,32

58 - 67 1,24 1,20 0,00 3,83 1,25 0,05

68 - 87 1,94 1,62 0,00 4,67 1,02 -0,53 Z=2,202

p=0,077

Paridade
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Com filhos 2,30 1,82 0,00 8,17 3,20 1,08 40,65
Sem filhos 1,23 1,80 0,00 4,50 1,48 -0,71 25,17 z :_'2’077
p = 0,038
Menopausa
Sim 1,51 1,36 0,00 4,67 2,03 -0,003 31,20
Néo 2,62 2,02 0,00 8,17 1,72 -0,13 44,10 Z=-2,537

p=0,011
1 As ordens médias s6 sdo apresentadas para as variaveis no normais que foram comparadas com recurso aos testes néo
parameétricos.

Legenda: DP: desvio padrao; Min.: minimo; Max.: maximo; Ass.: assimetria; Cur.: curtose; OM: ordem média; p: nivel de
significancia.
Face aos resultados obtidos, a hipotese formulada tem que ser parcialmente rejeitada
pois a idade ndo tem influéncia em nenhuma das varidveis associadas a dor e a paridade sO
influenciou a interferéncia funcional da dor. Mas, o estado menopausico determinou

diferencas significativas em todas as variaveis associadas a dor estudadas.

2.3.2 - Aspetos clinicos

As variaveis clinicas foram subdivididas em estado clinico prévio - historia de dor pré-
operatoria, IMC, estado fisico ASA -, e fatores relacionados com a intervencdo cirurgica e
analgesia - tipo de anestesia, tipo de intervencao cirargica, abordagem cirdrgica, abordagem
laparoscopica ou ndo, tempo de cirurgia, protocolo de analgesia, necessidade de analgesia de

resgate.

Para avaliar a relacdo existente entre aspetos relacionados com o estado de satde pré-

operatorio e a dor, formulou-se a seguinte hipotese:

Hipotese 2 (H) - As varidveis relacionadas com o estado clinico prévio relacionam-se de
forma significativa com a DAPO em doentes submetidas a cirurgia

ginecoldgica.

Observou-se (cf. Tabela 17) que a existéncia de dor prévia e o estado fisico ASA nédo
tinham influéncia na intensidade da dor. H&, porém, uma tendéncia que, ainda que ndo
significativa (p=0,094), aponta para uma maior propor¢do de mulheres com dor moderada/

dor intensa quando apresentavam dor prévia.

Tabela 17 - Proporcédo de doentes que referem auséncia de dor/dor ligeira e dor moderada/intensa em
funcdo do estado clinico prévio. Resultados expressos em n (% em linha)

Auséncia de dor/dor ligeira Dor moderada/intensa %
n (%) rp n (%) rp p

Variavel

Dor prévia
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Sim 15 (31,3) -0,9 33 (68,8) 0,7 2,813

Nao 15 (53,6) 1,2 13 (46,4) -1,0 0,094
IMC

Peso reduzido 5 (62,5) 1,0 3(37,5) -0,8 1,053

Peso normal* 25 (36,8) -0,4 43 (63,2) 0,3 0,305
ASA

1 6 (33,3) -0,4 12 (66,7) 0,3

2 23 (43,4) 0,5 30 (56,6) -0,4 1,419

3 1(20,0) -0,7 4 (80,0) 0,6 0,492

Y Inclui uma doente com excesso de peso.

Legenda: rp: residuais padronizados; y*: qui quadrado; p: nivel de significancia; IMC: indice de massa corporal; ASA: estado
fisico segundo a American Society of Anesthesiologists.

A severidade e interferéncia da dor em fungdo da dor prévia, do IMC e do estado
fisico ASA sdo apresentadas nas Tabelas 18 e 19, respetivamente. No mesmo sentido da
tendéncia observada na intensidade da dor, foi nas mulheres com dor prévia que se manifestou
uma maior severidade da dor (p=0,022), com um valor médio de 2,68, variando entre auséncia
de dor e um méximo de 6,75. Naquelas em que ndo havia registo de dor prévia, o valor médio
apurado foi de 1,80, e oscilou entre a auséncia de dor e um méaximo de somente 3,75. O
estado fisico ASA ndo influencia (p=0,118) a severidade da dor, porém, influencia o seu
impacto funcional, ou seja, a interferéncia da dor (p=0,039), sendo as mulheres com pior
classificacdo ASA aquelas que experienciaram uma maior interferéncia funcional da dor
(3,57+1,21).

Tabela 18 - Estatisticas da severidade da dor em funcéo do estado clinico prévio

Variavel Média DP Min. Max Ass./Erro Cur./Erro p
Dor prévia

Sim 2,68 1,65 0,00 6,75 0,74 -0,13

Néo 1,80 1,40 0,00 3,75 -0,15 -1,60 t=2,341; 0,022
IMC

Peso reduzido 1,81 1,53 0,00 4,5 1,05 -0,11

Peso normal* 2,42 1,61 0,00 6,75 0,74 -0,15 t=-1,005; 0,318
ASA

1 2,60 1,58 0,00 6,25 0,47 0,46

2 2,15 1,61 0,00 6,75 1,31 0,13

3 3,60 1,15 1,75 4,50 -1,44 0,60 Z=12,204;0,118

Legenda: DP: desvio padrdo; Min.: minimo; Max.: maximo; Ass.: assimetria; Cur.: curtose; p: nivel de significancia; IMC:
indice de massa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists.

Tabela 19 - Estatisticas da interferéncia da dor em fung&o do estado clinico prévio

Ass./ Cur./ OM*

Variavel Média DP Min. Max
Erro Erro p

Dor prévia
Sim 248 198 0,00 817 2,17 0,03 42,25
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Né&o 0,27 143 0,00 517 1,72 0,32 32,07 Z=-1,947;0,051
IMC

Peso reduzido 2,13 286 0,00 817 2,28 1,62 31,88

Peso normal® 2,14 1,71 0,00 6,50 2,02 -0,79 39,28 Z=-0,901;0,367
ASA

1 2,56 1,85 0,00 6,50 1,40 -0,07 43,92

2 1,87 1,82 0,00 817 3,63 2,26 34,82

3 3,57 121 183 517 -0,27 0,63 58,00 H=6,513;0,039

1 As ordens médias s6 sdo apresentadas para as variaveis ndo normais que foram comparadas com recurso aos testes nao
parameétricos.

Legenda: DP: desvio padrao; Min.: minimo; Max.: maximo; Ass.: assimetria; Cur.: curtose; OM: ordem média; p: nivel de
significancia; IMC: indice de massa corporal; ASA: estado fisico segundo a American Society of Anesthesiologists.

A hipétese H, formulada foi parcialmente rejeitada pois nenhuma das variaveis
definidas como do estado clinico prévio teve qualquer influéncia na proporcdo de mulheres
que referiram maior intensidade de dor. Porém, a existéncia de dor prévia implicou diferencas
significativas na severidade da dor pds-operatoria e o estado fisico ASA das mulheres

determinou diferencas significativas na interferéncia da dor.

Para avaliar a relagdo existente entre aspetos associados a cirurgia e analgesia pés-

operatoria, formulou-se a seguinte hipotese:

Hipotese 3 (Hs) - As varidveis relacionadas com a intervencdo cirurgica e analgesia pos-
operatdria relacionam-se de forma significativa com a DAPO em doentes
submetidas a cirurgia ginecolégica.

Dos fatores associados a intervencdo cirdrgica e analgesia pos-operatoria,
consideramos o tipo de anestesia, 0 tipo de intervencdo cirurgica, o tempo de duracdo da
cirurgia, o tipo de protocolo de analgesia pds-operatria prescrito e a necessidade de
administracdo de analgesia de resgate. Relativamente ao tipo de intervencdo cirdrgica, para
efeitos de analise inferencial de resultados, considerou-se o tipo de cirurgia ser ou ndo
oncoldgica, a abordagem cirdrgica ser vaginal ou abdominal e, no caso de ser abdominal, se
foi ou ndo laparoscopica. Verificou-se que nenhuma das variaveis estudadas influencia
(p>0,05) a intensidade da dor (cf. Tabela 20). Observou-se somente uma tendéncia nao
significativa (p=0,075) nas mulheres que fizeram a intervencdo cirurgica por via

laparoscépica para terem menos dor.
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Tabela 20 - Proporcéo de doentes que referem auséncia de dor/dor ligeira e dor moderada/intensa em
funcdo de fatores relacionados com a intervencgdo cirirgica e analgesia pds-operatoria.
Resultados expressos em n (% em linha)

Auséncia de dor/dor ligeira Dor moderada/intensa G

Variavel X
n (%) rp n (%) rp p

Anestesia

Geral 24 (38,1) -0,2 39 (61,9) 0,1 0,293

Regional 6 (46,2) 0,4 7 (53,8) -0,3 0,588
Intervencéo cirurgica

Oncoldgica 6 (40,0) 9 (60,0) 0,000

N&o oncoldgica 24 (39,3) 37 (60,7) 1,000
Abordagem cirdrgica

Abdominal 20 (35,1) -0,5 37 (64,9) 0,4 1,175

Vaginal 10 (52,6) 0,9 9(47,4) -0,7 0,278
Laparosc.

Sim 6 (66,7) 1,6 3(33,3) -1,2 3,178

Né&o 14 (29,2) -0,7 34 (70,8) 0,5 0,075
Tempo de cirurgia

<75 minutos 16 (39,0) 25 (61,0) 0,000

> 75 minutos 14 (40,0) 21 (60,0) 1,001
Protocolo de analgesia

Convencional 19 (50,0) 1,0 19 (50,0) -0,8 2,699

Né&o convencional 11 (28,9) -1,0 27 (71,9) 0,8 0,100
Analgesia de resgate

Sim 3(18,8) 1,3 13 (81,3) 11 2,627

Né&o 27 (45,0) 0,7 33 (55,0) -0,6 0,105

! S6 nas doentes em que a abordagem cirdrgica foi abdominal (n = 57).

Legenda: rp: residuais padronizados; xz: qui quadrado; p: nivel de significancia.

No que se refere a severidade da dor (cf. Tabela 21), a cirurgia laparoscopica
determinou diferencas significativas (p=0,010), com as mulheres que fizeram laparoscopia a
terem, como previsto, menos dor (1,28+1,35) quando comparadas com aquelas que tiveram

uma cirurgia abdominal ndo laparoscépica (2,78+1,75).

O tipo de protocolo de analgesia pds-operatéria prescrito também se refletiu na
severidade da dor (p=0,012), com os casos em que foram utilizados protocolos néo
convencionais a apresentarem mais dor (2,81+1,47) quando comparados com aqueles em que
as doentes fizeram um protocolo de analgesia convencional (1,89+1,62). Esta associacdo tem
aparentemente o sentido oposto ao esperado, pois 0s protocolos de analgesia nao
convencional foram concebidos para mitigar situacGes de dor mais intensa. Porém, na analise
destes resultados deve ter-se em consideracdo o diagnostico e a respetiva abordagem
cirlrgica. Assim, observa-se que h4 uma associacdo altamente significativa (x*=21,506;

p<0,001) entre a utilizacdo de analgesia ndo convencional e a abordagem cirurgica, sendo que
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a analgesia convencional é usada na esmagadora maioria das cirurgias vaginais (94,7%),
enquanto que, nas abdominais, so é utilizada em 33,3% dos casos. Sabendo-se que a cirurgia
abdominal por laparotomia é mais invasiva e propicia mais a dor, no resultado observado no
presente trabalho, quando se comparam os protocolos de analgesia, podera haver um
enviesamento pela abordagem cirdrgica a que estdo associados. A abordagem cirurgica nao
mostrou um efeito significativo (p=0,078) na severidade da dor, porém, observou-se que
aquelas mulheres em que a abordagem foi abdominal tém uma severidade da dor em média

muito mais elevada (5,54+1,62) que as que fizeram cirurgia por via vaginal (1,79+1,45).

A analgesia de resgate determinou diferengas bastante significativas (p=0,002) na
severidade da dor, com esta variavel a ter, como previsivel, uma expressdo maior nas doentes
que efetuaram analgesia de resgate (3,45+1,56) que naquelas que nao tiveram necessidade de

recurso a analgesia suplementar a analgesia de base (2,06+1,50).

Tabela 21 - Estatisticas da severidade da dor em funcdo das variaveis clinicas

Variavel Média DP Min. Max Ass./ Cur/ p
Erro Erro

Anestesia

Geral 247 168 0,00 6,75 0,61 -0,60

Regional 1,77 1,08 0,00 3,00 -1,20 -0,88 t=1,448; 0,152
Tipo de cirurgia

Oncoldgica 2,28 1,19 0,00 3,75 -1,24 -0,10

N&o oncolégica 2,37 1,70 0,00 6,75 1,02 -0,54 t=-0,184; 0,855
Abordagem cirargica

Abdominal 554 162 0,00 6,75 0,28 -0,32

Vaginal 1,79 145 0,00 5,75 1,63 1,64 t=1,789; 0,078
Laparoscopia*

Sim 1,28 135 0,00 4,00 1,34 0,40

N&o 2,78 157 0,00 6,75 -0,06 0,25 t=-2,678; 0,010
Tempo de cirurgia

<75 minutos 242 165 0,00 6,25 0,50 -0,64

> 75 minutos 227 158 0,00 6,75 0,92 0,57 t=0,402; 0,689
Protocolo de analgesia

Convencional 1,89 1,62 0,00 5,57 1,07 -1,05

N&o convencional 2,81 1,47 0,00 6,75 0,98 1,37 t=-2,574; 0,012
Analgesia de resgate

Sim 345 156 1,75 6,75 1,83 0,31

N&o 206 150 0,00 5,00 0,08 -1,84 t=3,282; 0,002

() 36 nas doentes em que abordagem cirdrgica foi abdominal (n = 57).
Legenda: DP: desvio padrdo; Min.: minimo; Méx.: méaximo; Ass.: assimetria; Cur.: curtose; p: nivel de significancia.

Os resultados obtidos para a interferéncia da dor (cf. Tabela 22) vdo no mesmo sentido

dos da severidade da dor, observando-se que as abordagens por laparoscopia resultam em
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menor (p=0,021) interferéncia da dor, com uma diferenca de cerca de 1,5 valores menos nas
doentes que realizaram esse tipo de procedimento.

A necessidade de utilizacdo de analgesia de resgate, para além da analgesia de base
contemplada pelo protocolo analgésico prescrito, revelou-se também como um importante
fator a influenciar a interferéncia da dor, com aquelas mulheres a necessitar da sua
administracdo a revelar uma maior interferéncia da dor (3,51+2,01) - com um maximo de
8,17, ja préximo do extremo da escala (10 pontos) - quando comparadas com as que nao

necessitaram (1,78+1,62).

Tabela 22 - Estatisticas da interferéncia da dor em fungéo das varidveis clinicas

Variavel Média DP Min, Max A8/ Curl gy
Erro  Erro p

Anestesia

Geral 219 19 o000 817 292 069 3891

Regional 190 156 000 467 108 -0,35 3650 Z=-0,360;0,719
Tipo de cirurgia

Oncolégica 146 109 000 383 061 0,13 31,47

Né&o oncolégica 231 19 o000 817 241 001 40,23 Z=-1,383;0,167
Abordagem cirurgica

Abdominal 226 19 o000 817 2,74 081 39,88

Vaginal 1,80 165 000 517 162 -0,28 34,37 Z=-0,946;0,344
Laparoscopia®

Sim 1,00 125 000 350 159 0,33 17,33

N&o 249 192 000 817 230 055 31,19 Z=-2,309;0,021
Tempo de cirurgia

<75 minutos 226 184 000 650 165 -0,88 40,13

> 75 minutos 200 185 0,00 817 316 283 3659 Z=-0,701;0,483
Protocolo de analgesia

Convencional 183 184 000 583 194 -092 3389

N&o convencional 2,44 1,83 0,00 8,17 2,92 2,06 4287 Z=-1,780; 0,102
Analgesia de resgate

Sim 351 201 133 817 156 0,17 53,34

N&o 1,78 162 000 583 250 -0,39 3454 Z=-3,040;0,002

! As ordens médias s6 sdo apresentadas para as variaveis ndo normais que foram comparadas com recurso aos testes nio
paramétricos.

256 nas doentes em que abordagem cirdrgica foi abdominal (n = 57).
Legenda: DP: desvio padrdo; Min.: minimo; Max.: maximo; Ass.: assimetria; Cur.: curtose; OM: ordem média; p: nivel de

significancia.

A hipétese formulada (Hs3) é parcialmente rejeitada pois so se observaram associagoes
estatisticamente significativas entre a utilizagdo da técnica laparoscopica e 0 recurso a
analgesia de resgate e a severidade e interferéncia da dor, assim como entre o protocolo de

analgesia e a severidade da dor.
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2.3.3 - Aspetos psicologicos

No sentido de avaliar a relacdo existente entre varidveis psicologicas e a dor,

formulou-se a seguinte hipdtese:

Hipdtese 4 (Hy) - As varidveis psicoldgicas relacionam-se de forma significativa com
a DAPO em doentes submetidas a cirurgia ginecoldgica.

No presente estudo, avaliou-se a importancia de variaveis de caracter psicologico -
ansiedade, depressao e catastrofizacdo - na experiéncia de dor no po6s-operatéorio de mulheres
submetidas a cirurgia ginecoldgica. Na Tabela 23 apresenta-se a relacdo entre os diferentes
niveis de ansiedade, depressdo e catastrofizacdo e a intensidade de dor. Como se pode
observar, nenhuma das variaveis psicoldgicas estudadas demonstrou influenciar a intensidade
da DAPO (p>0.05).

Tabela 23 - Propor¢do de doentes que referem auséncia de dor/dor ligeira e dor moderada/intensa em
funcgdo das variaveis psicoldgicas. Resultados expressos em n (% em linha)

y Auséncia de dor/dor ligeira Dor moderada/intensa 1

Variavel
n (%) rp n (%) rp p

Ansiedade

Auséncia 15 (45,5) 0,5 18 (54,5) -0,4

Leve 11 (39,3) 0,0 17 (60,7) 0,0 1,524

Moderada/Severa 4 (26,7) -0,8 11 (73,3) 0,6 0,467
Depressao

Auséncia 22 (46,8) 0,8 25 (53,2) -0,6

Leve 6 (28,6) -0,8 15 (71,4) 0,6 2,805

Moderada/Severa 2 (25,0%) -0,7 6 (75,5) 0,5 0,246
Catastrofizacéo

Baixa 19 (50,0) 1,0 19 (50) -0,8 2,699

Moderada 11 (28,9) -1,0 27 (71,1) 0,8 0,100

Legenda: rp: residuais padronizados; y%: qui quadrado; p: nivel de significancia.

No mesmo sentido, a severidade da dor ndo se mostrou influenciada pelo nivel de
ansiedade ou de depressdo. Ja a catastrofizacdo determinou diferencas significativas
(p=0,040), com as mulheres que apresentaram niveis médios de catastrofizacdo mais elevados
a terem uma percecdo de dor maior do que as que se enquadram no nivel mais baixo daquela

variavel psicologica (cf. Tabela 24).



94

Tabela 24 - Estatisticas da severidade da dor em funcdo das variaveis psicologicas
Ass./  Cur./

Variavel Média  DP Min.  Max om!
Erro Erro p

Ansiedade

Auséncia 2,35 1,84 0,00 6,75 1,78 0,03

Leve 2,13 1,30 0,00 4,00 -0,94  -1,06 Z=0,817

Moderada/Severa 2,78 1,58 0,00 4,50 -1,76  -0,12 p=0,446
Depressao

Auséncia 2,21 1,77 0,00 6,75 1,59 -0,08

Leve 2,36 1,21 0,00 4,00 -1,26 0,41 Z=1,283

Moderada/Severa 3,19 1,37 0,75 4,50 -1,15 -0,20 p =0,283
Catastrofizagéo

Baixa 2,06 1,49 0,00 6,25 2,17 1,28 33,45 Z=-2,055

Moderada 2,66 1,69 0,00 6,75 -0,62  -0,30 43,82 p = 0,040

1 As ordens médias s6 sdo apresentadas para as variaveis ndo normais que foram comparadas com recurso aos testes n&o
paramétricos.

Legenda: DP: desvio padrdo; Min.: minimo; Max.: maximo; Ass.: assimetria; Cur.: curtose; OM: ordem média; p: nivel de
significancia.

A interferéncia da dor mostrou-se influenciada pela depressdo (p=0,026) e pela
catastrofizacdo (p=0,046). As mulheres mais deprimidas e mais catastrofizadoras apresentam
niveis médios de interferéncia funcional da dor maiores. Quanto a ansiedade, ainda que as
diferencas ndo sejam estatisticamente significativas (p=0,053), ha uma tendéncia latente entre
essa variavel e a interferéncia da dor, no sentido das mulheres mais ansiosas experienciarem
maior interferéncia funcional da dor. Entre as mulheres com niveis moderados/severos de

ansiedade, os valores maximos de interferéncia séo de 8,17 (cf. Tabela 25).

Tabela 25 - Estatisticas da interferéncia da dor em fungdo das variaveis psicoldgicas

Ass./ Cur./

Variavel Média DP  Min.  Max om!
Erro Erro p

Ansiedade

Auséncia 1,73 1,69 0,00 6,50 3,18 1,51 32,98

Leve 2,06 1,57 0,00 5,83 1,43 0,13 39,09 H=5,877

Moderada/Severa 3,21 2,28 0,00 8,17 0,38 0,16 49,53 p = 0,053
Depressao

Auséncia 1,79 1,75 0,00 6,50 3,03 0,61 33,84

Leve 2,45 1,93 0,00 8,17 2,41 2,60 42,69 H=17315

Moderada/Severa 3,42 1,60 1,00 5,17 -0,44  -1,05 54,88 p =0,026
Catastrofizagéo

Baixa 1,70 1,52 0,00 6,50 3,82 3,18 33,59 Z=-1,999

Moderada 2,61 2,05 0,00 8,17 1,09 -0,24 43,68 p =0,046

! As ordens médias s6 sdo apresentadas para as variaveis ndo normais que foram comparadas com recurso aos testes n&o
paramétricos.
Legenda: DP: desvio padrdo; Min.: minimo; M&x.: méximo; Ass.: assimetria; Cur.: curtose; OM: ordem média; p: nivel de
significancia.
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A hipotese formulada (H,;) tem que ser parcialmente rejeitada, pois as variaveis
psicoldgicas estudadas ndo tiveram influéncia na intensidade méaxima de dor relatada pelas
mulheres submetidas a cirurgia ginecologica no seu pds-operatorio. Porém, a severidade da
dor, embora nédo tenha sido influenciada pelo nivel de ansiedade ou de depressédo das doentes,
foi influenciada pelos niveis de catastrofizacdo da dor. A interferéncia funcional s6 se

mostrou associada ao estado mais deprimido e mais catastrofizador.
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3 - DISCUsSAO

A intervencdo cirdrgica ginecoldgica pode estar associada a uma elevada perce¢do de
dor nas mulheres (Gerbershagen et al., 2013; Helder-Woolderink, Bock, Hollema, van Oven
& Mourits, 2017). Existem varios fatores que condicionam a intensidade, a severidade, assim
como a interferéncia funcional da dor, nomeadamente fatores ligados ao individuo, como a
idade, o estado geral de salde, estado psicoldgico em particular, e fatores ligados a patologia
e ao processo cirdrgico propriamente dito (Ip et al., 2009).

No presente estudo, as mulheres que fizeram cirurgia ginecolégica no CHTMAD -
Unidade de Vila Real, tinham como diagndsticos subjacentes a intervencgdo cirdrgica varios
tipos de patologia, desde patologias benignas associadas a quistos ovaricos e miomas uterinos
a situacfes complexas associadas a tumores malignos. A cirurgia mais frequente foi a
histerectomia, 0 que vai ao encontro dos dados que indicam que, apesar de as suas taxas
anuais terem diminuido na dltima década (Gante et al., 2018), permanece uma das cirurgias

mais frequentemente realizada nas mulheres (Nogueira-Silva et al., 2014).

Numa recente revisdo sistematica e meta analise apresentada por Yang et al. (2019), a
idade, especificamente a idade jovem, apresenta-se como um dos nove preditores de dor pos-
operatoria que os autores apontam. No presente estudo, a idade das mulheres intervencionadas
ndo se mostrou relacionada com nenhuma das caracteristicas da dor estudadas — intensidade
maxima, severidade e interferéncia funcional. Porém, nota-se nos resultados que had uma
ligeira tendéncia para as mulheres dos escalGes etarios mais elevados referirem menos dor, em
linha com os achados dos autores supracitados. Essa tendéncia confirma-se quando se
comparam as mulheres que estdo, ou ndo, na menopausa, em que se observaram diferencas
estatisticamente significativas para as trés caracteristicas da dor analisadas, sempre com as
mulheres menopausicas a relatarem menos dor. Esta relacdo entre a dor e este estado
fisiolégico podera estar relacionada ora com a idade mais avancada, pois as mulheres mais
velhas apresentam menor risco para ter DAPO por motivos psicossociais (Pinto et al., 2012),
ora com questdes hormonais. As hormonas sexuais femininas, estrogénios e progesterona, tém
efeitos complexos na modulacdo da dor, havendo referéncia a poderem ter um efeito
pronocicetivo ou antinocicetivo, que esta longe de estar completamente esclarecido (Mogil,
2012). No mesmo sentido, Yamagata et al. (2016) apontam também a maior percecéo da dor

associada a maiores niveis de estrogénio, tendo estes autores estudado a existéncia de uma via



98

molecular explicativa dessa relacdo através de ensaios com cobaias. Dado que os niveis de
estrogénios estdo mais reduzidos em mulheres menopéusicas (Donnez & Dolmans, 2018),
isso podera justificar parcialmente a sua menor percecdo de dor. Adicionalmente, ha um
consenso alargado acerca do efeito antinocicetivo dos androgénios (Staikou et al., 2017).
Dado que, na menopausa, ha uma reducéo significativa do nivel de estrogénios, isso resulta
num excesso relativo de androgénios, pois a sua producdo ndo € tdo afetada pelos eventos
associados a menopausa (Subramanya et al., 2019). Assim, a menor percecdo de dor pelas
mulheres menopausicas podera resultar desse efeito combinado entre a reducéo dos niveis de
estrogénios, apontados como potencialmente pronocicetivos, e um aumento da proporcgdo de
androgénios circulantes resultante da menor alteracdo de producgéo destes, beneficiando assim

do seu efeito antinocicetivo.

De acordo com Whitburn, Jones, Davey e McDonald (2019), a experiéncia de dor
associada ao trabalho de parto ¢ um fenémeno complexo. E frequentemente descrita como a
experiéncia de dor mais desafiadora e intensa pela qual uma mulher pode passar, existindo
também variacGes enormes nas percecdes das mulheres sobre essa dor. Tendo em
consideracdo esta percecdo de que a dor de parto pode atingir uma intensidade do mais
elevado que se pode experimentar, no presente estudo havia a expectativa de que as mulheres
sem filhos pudessem relatar uma dor mais intensa do que aquelas com filhos, pois essas
teriam como referéncia individual a dor do parto. N&o obstante esta expectativa, 0s resultados
do presente trabalho ndo vao nesse sentido. Ainda que a associacdo nao fosse significativa,
observou-se uma tendéncia para uma proporcao maior de mulheres com filhos apresentarem
uma intensidade méxima de dor na categoria moderada a intensa e apresentarem uma
severidade maior. No mesmo sentido, mas com diferencas estatisticamente significativas, as
mulheres com filhos apresentam uma maior interferéncia da dor. Esta associacdo observada
pode decorrer de varios aspetos. O pressuposto que tinhamos podera ndo se aplicar, pois nas
ultimas décadas assistiu-se a emergéncia e consolidacdo da utilizacdo da analgesia epidural no
trabalho de parto de forma regular. Apesar do numero de mulheres ndo permitir uma
comparacdo estatistica robusta entre a paridade e o diagnostico, observamos que o grupo de
mulheres sem filhos, que relata menos dor, tinha diagnésticos muito variados e intervencdes
cirurgicas de complexidade também variavel, pelo que a perce¢édo de dor nas mulheres com e

sem filhos podera também ser confundida por essas variaveis cirurgicas.

A existéncia de dor no periodo pré-operatério é tida como um importante fator

preditor de dor no periodo p6s-operatério (Ip et al., 2009; Pinto et al., 2013; Sangesland et al.,
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2017). Ainda que o registo de dor prévia tenha sido feito, com relato de dor em localizacGes
diversas, ndo necessariamente associadas as regifes anatomicas relacionadas com o sistema
sexual e reprodutor, observou-se que as mulheres que referiram dor prévia apresentavam uma
maior severidade da dor e uma maior interferéncia (esta ultima nédo significativa). Coghill
(2010) aponta mecanismos anatomofisioldgicos de resisténcia individual & dor como o
principal motivo para haver esta relacdo entre a dor no periodo pré e pds-operatério. Esses
mecanismos podem envolver aspetos hormonais, conforme previamente referido, ou aspetos
de caracter anatdmico, relacionados com a ativacdo dos nocicetores e com 0s mecanismos

cerebrais de modulacéo e percecdo da dor (Asmundson et al., 2014).

O IMC é apontado por Yang et al. (2019) como um dos fatores de risco para DAPO
recentemente identificados. Este preditor parece ser particularmente importante para 0s casos
de obesidade (Magnusson, Osteras, Mowinckel, Natvig & Hagen, 2014). De entre outros
aspetos, a dor no periodo pds-operatério de mulheres obesas pode ser agravada por lesdo em
nervos periféricos como resultado da compressdo prolongada, ainda que esta dor seja mais
frequentemente referida a nivel ciatico (Afors et al., 2015). No presente estudo, o IMC néo
mostrou ter qualquer influéncia na percecdo da dor, mas deve ter-se em consideracdo que sO

uma participante tinha excesso de peso.

O estado fisico ASA esté relacionado com multiplos desfechos associados a cirurgia,
incluindo morbilidade e mortalidade p6s-operatoria (Mayhew, Mendonca & Murthy, 2019).
Seria expectavel que doentes com classificacdo ASA mais elevadas, por terem um maior
namero de fatores de risco e comorbilidades, possam apresentar mais queixas de dor, porém,
iSs0 ndo se observou no presente estudo, 0 que eventualmente se deveu ao facto de a colheita
de dados ter sido feita nas 48 horas subsequentes a cirurgia pois, como referem Noguera,
Trigo, Melero, Santana e Torrens (2019), os doentes com classificacdo ASA superior podem

ter mais complicacGes pos-operatdrias e essas, por sua vez, estarem associadas a maior dor.

A intervencdo cirlrgica propriamente dita, e 0s processos que lhe estdo associados,
podem contribuir para a experiéncia de dor pos-operatoria (Ip et al., 2009; Khan et al., 2011).
No presente estudo, observou-se que nenhum dos fatores estudados determinou diferengas na
proporcdo de mulheres que relatou auséncia de dor ou dor ligeira e dor moderada ou intensa.
A cirurgia oncoldgica envolve habitualmente procedimentos cirdrgicos major, de alguma
complexidade. Estas cirurgias sdo realizadas sob anestesia geral e sdo habitualmente mais
demoradas quando comparadas com as ndo oncoldgicas. Assim, a partida, seria de esperar que

as mulheres submetidas a esse tipo de cirurgia tivessem relatado mais dor, pois ha incisfes e
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dissecOes mais extensas, ablacdo de estruturas e, por ineréncia, maior manipulacédo de
estruturas nervosas. Porém, ndo observdmos uma maior intensidade, severidade ou
interferéncia da dor nas mulheres que foram submetidas a cirurgia oncologica.
Provavelmente, porque os protocolos de analgesia pos-operatdria instituidos apds este tipo de
intervencdes, em que a extensdo do trauma cirdrgico € maior e 0 poOs-operatorio
expectavelmente mais algico, incluem associa¢fes de farmacos e vias de administracdo que
tenham a capacidade de interferir seletivamente nos diferentes processos da nocicecao, o que
estd em concordancia com as recomendacdes internacionais para a gestdo da dor pds-

operatdria (Schug et al., 2015).

A abordagem cirargica ser abdominal ou vaginal, assim como o tempo de cirurgia, ndo
se refletiu na dor experienciada pelas mulheres. A abordagem abdominal envolve uma incisdo
atraves de varias estruturas anatomicas, pelo que é habitual estar associada a uma maior dor
no pds-operatoério (Aarts et al., 2015). A inexisténcia de diferengas na dor experienciada pelas
doentes avaliadas no presente estudo podera também estar associada a estratégia de analgesia
utilizada, o que se encontra em linha com os resultados obtidos por Gerbershagen et al. (2013)
num estudo de coorte prospetivo, em que foi analisada a intensidade de dor pos-operatéria
apos diferentes procedimentos cirdrgicos. Estes autores concluiram que, dependendo da
analgesia instituida, em varios procedimentos cirurgicos a extensdo da incisdo e do trauma

tissular ndo se encontravam relacionados com a dor pos-operatoria.

Ja a utilizacdo de uma abordagem laparoscoépica, ainda que ndo se tenha refletido de
uma forma muito clara na proporcdo de mulheres que manifestaram auséncia do dor/dor
ligeira ou dor moderada/intensa, demonstrou ser uma técnica cirdrgica que resulta em menor
severidade e interferéncia funcional da dor no pds-operatério. Estes resultados vdo ao
encontro das vantagens que sdo apontadas para a utilizacdo de técnicas laparoscopicas, pois
ao serem menos invasivas, permitindo operar através de incisbes muito pequenas,
proporcionam uma diminuicdo da dor e do desconforto no pds-operatério e, também, uma
mais réapida recuperacdo e retorno as atividades do dia a dia (Gerbershagen et al., 2013;
Johnson et al., 2005; Thalamkandathil, Beegum, Abdurahiman & Karumanchery, 2016).

Previsivelmente, a intensidade da dor provocada pela agressao cirurgica, bem como a
sua interferéncia com o bem-estar e as atividades de vida, dependem do tipo de cirurgia, pelo
que o protocolo de analgesia pos-operatéria instituido devera estar correlacionado com o tipo
de procedimento cirtrgico (Joshi & Kehlet, 2013). Assim, o protocolo de analgesia e a

utilizacdo de analgesia de resgate utilizado nas doentes tém previsivelmente influéncia na dor
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relatada. E, porém, uma variavel dificil de interpretar, pois um protocolo de analgesia mais
diferenciado pode ser implementado para dar resposta a doentes com fatores de risco para
maior intensidade de dor pos-operatdria (e.g., intervengdes cirurgicas major mais complexas).
A analgesia de resgate é utilizada para fazer face a situac6es de dor aguda nao controlada com
a analgesia de base, tendo sido necessaria em 21,1% dos casos. Essas mulheres apresentaram
uma maior severidade e interferéncia da dor no pés-operatério. O protocolo de analgesia
convencional envolve a administracdo, em horarios fixos definidos, de farmacos analgésicos e
AINE endovenosos. Na analgesia ndo convencional, recorre-se também a farmacos
analgésicos e anti-inflamatorios, que podem ser administrados em fluxo continuo ao longo
das primeiras 48 horas de poOs-operatorio, por via endovenosa (e.g., atraves de DIB
endovenoso), ou a anestésicos locais, como a ropivacaina, administrados por via epidural
(e.g., através de DIB ou de PCA epidural). Nestes casos, pode conseguir-se melhor efeito
analgésico, com uma analgesia superior que aquela conseguida com o protocolo convencional
em horérios fixos associado aos opioides de resgate intravenosos (Schug et al., 2015). Face ao
exposto, seria razoavelmente previsivel que as doentes com analgesia ndo convencional, por
incluir farmacos mais potentes ou em diferentes dosagens ou, ainda, por a perfusdo ser
continua, tivessem menos dor. Porém, essa situacdo ndo se verificou. Ao nivel da proporcao
de mulheres que refere dor mais intensa, ndo se observaram diferengas, e ao nivel da
severidade da dor, observaram-se diferengas significativas mas no sentido oposto aquele que
poderia ser esperado — foram as mulheres em que foi utilizada analgesia ndo convencional
aquelas gue reportaram maior severidade da dor. Esta ordem de grandeza da severidade da dor
poder-se-a dever, nao a falta de eficacia da analgesia ndo convencional, mas sim a dor que as
mulheres teriam se esta estratégia nao fosse utilizada. A corroborar esta justificacdo estd o
facto de a dor, em ambos 0s casos — analgesia convencional ou ndo convencional — ser, em
média, relativamente baixa, menor que dois no caso da convencional e menor que trés na ndo
convencional. Considerando que esta escala de severidade tem um méaximo de dez valores, e
que o valor trés é comumente utilizado na pratica clinica para definir um nivel de dor que
recomenda analgesia de resgate (Chou et al., 2016), no presente estudo as mulheres
apresentavam, em termos médios, um nivel de severidade de dor que deve ser considerado

controlado.

Os mecanismos da nocicecdo sdo de uma complexidade extraordinaria (Asmundson et
al., 2014). O estado psicologico das mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica pode ter

uma grande influéncia na percecdo da dor e em algumas das suas caracteristicas semiologicas
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(e.g., intensidade, duracdo, evolucdo, relagdo com as funcOes organicas, manifestagdes
concomitantes) e consequéncias que a dor tem para o seu bem-estar geral e realizagéo de
atividades quotidianas. Observou-se que as trés variaveis psicoldgicas estudadas estiveram de
forma mais ou menos efetiva relacionadas com a intensidade, severidade e interferéncia
funcional da dor experienciada pelas participantes no presente estudo. Ndo se observaram
diferencas na proporgéo de mulheres que relataram uma intensidade de dor que as enquadrou
na categoria de auséncia de dor/dor ligeira e nas da categoria dor moderada/intensa, com
nenhuma das variaveis psicoldgicas estudadas. Esta situacdo poder-se-a4 dever ao facto de, na
globalidade do grupo, a dor pds-operatéria raramente ter uma intensidade muito elevada, em
consequéncia da aparente eficicia das estratégias de analgesia utilizadas. Adicionalmente, e
tendo em consideracdo o tamanho modesto da amostra que constitui este estudo, a
generalidade das mulheres que apresentavam sinais de ansiedade, depressdo ou perfil
catastrofizador, tinham-nos somente ligeiros, sendo, portanto, dificil estabelecer uma relacéo

causa-efeito inequivoca.

Ainda que a ansiedade seja considerada um preditor psicolégico de dor pds-operatoria
robusto (Schug et al., 2015; Wood et al., 2016), no presente estudo observou-se somente uma
tendéncia, ndo significativa, para as mulheres mais ansiosas referirem uma maior interferéncia
da dor. A relacdo entre a ansiedade e a dor tem contornos relacionados com uma componente
cognitiva e emotiva, decorrente do medo da dor, 0 que aumenta a ansiedade e que, por sua
vez, mediado por mecanismos hormonais, pode aumentar a sensibilidade a dor (Ip et al.,
2009).

A depressdo é apontada por Yang et al. (2019) como um dos mais fortes fatores de
progndstico de dor pds-operatéria, ainda que noutros estudos essa relacdo nem sempre seja
clara, conforme revisto por Ip et al. (2009). Estes Gltimos autores acrescentam a esta discussao
a gravidade das condicBes psicoldgicas, salientando que nas situacdes mais moderadas —
como a generalidade dos casos alvo do presente estudo — a sua influéncia é expectavelmente
baixa. A relacdo da dor com as variaveis psicoldgicas, quando avaliadas no momento proximo
da cirurgia, tem sempre uma dificuldade associada — a dificuldade em compreender se a
ansiedade e depressdo influenciam a dor, se a relacdo € inversa ou se é dupla, havendo
multiplas interagcdes em ambos o0s sentidos. Essa duvida é reforgada na relagéo entre a
depressdo e a dor cronica, pois alguns estudos apontam para que o estado depressivo seja
agravado pela dor, sendo esse mecanismo mediado pela ansiedade, fadiga e qualidade do sono

(Amtmann et al., 2015; Vandenkerkhof et al., 2012). Os resultados apresentados no presente
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trabalho sugerem que o efeito observado da depressdo somente na interferéncia funcional da
dor, sem se manifestar na severidade, pode decorrer de um efeito direto da depressdo nas
atividades quotidianas, sem que haja necessariamente mediacdo da dor nessa limitacdo
funcional nos pardmetros que constituem a escala de interferéncia do BPI. Atentos a esses
aspetos, alguns autores sublinham a importancia de considerar estes fatores psicoldgicos
como preditores de dor pos-operatoria somente em casos de diagnostico psiquiatrico prévio de

personalidade ansiosa ou depressdo (Ip et al., 2009).

A catastrofizacdo envolve um conjunto de tracos de personalidade, nomeadamente
ruminativos, magnificadores e de desanimo, associados a personalidades pessimistas
(Sullivan et al., 2001). As mulheres com niveis mais elevados de catastrofizacdo tém uma
expectativa fraca em relacdo a evolucdo da sua situacdo, estando sempre na expectativa de
gue a sua situacdo nao melhore, ou venha mesmo a piorar. Tendo a dor uma componente
subjetiva importante, correspondendo aquilo que a pessoa diz sentir e com a intensidade que
diz percecionar (McCaffery & Pasero, 1999), havendo uma expectativa de muita dor
desencadeada pela personalidade catastrofizadora, ha uma grande probabilidade dessa pessoa
vir mesmo a ter uma dor intensa, independentemente de os mecanismos mediadores serem

fisiolodgicos ou psicolégicos (Wood et al., 2016).

As mulheres que participaram no presente estudo tinham, na sua esmagadora maioria,
tracos de catastrofizacéo relativamente baixos, observando-se que mesmo as consideradas na
categoria moderada tinham somente valores médios de 16,88 (DP=13,50) numa escala de 52
valores. Ainda assim, foi esta varidvel psicoldgica que manifestou uma influéncia mais
marcada na dor pos-operatdria, quer na severidade quer na interferéncia. Este resultado resta
em concordancia com os resultados dos estudos de investigadores que tém vindo a considerar
este fator como um dos mais importantes, sendo o mais importante, fator psicoldgico
associado a experiéncia de dor (Kremer et al., 2013; Pinto et al., 2012; Quartana et al., 2009).
Pinto et al. (2012) estudaram esta associacdo, tendo detetado uma relacdo em que a
catastrofizacdo €, simultaneamente, causa de maior dor pds-operatéria mas também efeito da
ansiedade pré-operatdria, funcionando assim como variavel mediadora entre a ansiedade e a
dor. Esta relacdo dever-se-a ao facto dos aspetos psicologicos estudados no presente estudo
serem eles também muito dependentes uns dos outros, havendo uma relagcdo claramente
estabelecida entre ansiedade, catastrofizacdo e depressdo, e interligacdes que estes aspetos

tém na modulagdo uns dos outros (Pinto et al., 2014).
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Muitos dos estudos publicados que se dedicaram a identificar os potenciais fatores
associados a DAPO, visando adequar os cuidados de satde ao menor sofrimento possivel dos
doentes, apontam como principais fatores a existéncia de dor prévia, a ansiedade, a idade, o
tipo de cirurgia (Ip et al., 2009; Pinto et al., 2014). Yang et al. (2019), acrescentaram
recentemente a estes fatores, a historia individual de sintomas depressivos, 0 sexo, habitos
tabagicos, IMC, problemas de sono e consumo regular de analgésicos. Destes fatores, aqueles
que tém paralelo neste estudo vdo no mesmo sentido, com as mulheres mais velhas — e
particularmente aquelas que se encontram ja na menopausa — a referirem menos dor, as que
tinham historia de dor prévia também com mais dor no pds-operatério, e aspetos relacionados
com a ansiedade e depressdo a implicarem também um menor controlo da dor. Quanto ao tipo
de cirurgia, o corpo de publicacbes vai muito no sentido de comparar diferentes
especialidades (Gerbershagen et al., 2013), pelo que as auséncias de efeito observadas no
presente estudo se podem dever ao facto de se tratar de um grupo homogéneo, com todas as
participantes a serem intervencionadas no d&mbito de uma mesma especialidade cirurgica e
envolvendo procedimentos e regiGes anatdbmicas muito proximas. Ainda assim, a técnica
cirurgica por laparoscopia revelou-se, como expectavel, associada a menos dor pos-
operatoria. A ansiedade e depressdo mostraram também ter algum efeito em algumas
caracteristicas da dor avaliadas, tendo a catastrofizagdo um papel provavelmente mediador
entre a ansiedade e a dor.

Face aos resultados encontrados no presente estudo, é importante sensibilizar os
profissionais de saude, particularmente os enfermeiros, para a necessidade de identificar quais
sdo as doentes que podem estar em maior sofrimento, atuando em conformidade. O
enfermeiro tem mdaltiplas oportunidades para melhorar a experiéncia da doente naquele
periodo dificil da sua vida, que é o periodo perioperatdrio no qual decorrera a sua intervencao
cirurgica. No pré-operatorio, o enfermeiro pode contribuir para moderar a ansiedade das
doentes através de ensinos, explicando a doente todas as etapas associadas a sua intervencao
cirargica e informando acerca das diversas estratégias de analgesia disponiveis, visando
ajudar a doente a perspetivar um pos-operatorio com dor bastante controlada. Ainda nesta
fase, o enfermeiro pode detetar sinais de depressdo ou tracos de personalidade ansiosa ou
catastrofizadora, permitindo adaptar a comunicacao a essa condicdo da utente. A identificacdo
e caracterizacao de historia de dor prévia e do consumo de analgésicos podem tambem apoiar
o enfermeiro na avaliacdo da doente e fornecer dados acerca da perspetiva de vir a ter dor pds-

operatdria mais significativa.
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A intervencdo do enfermeiro ao nivel do bloco operatorio deve focar-se também no
controlo dos niveis de ansiedade, quer na admissao e fase de preparacdo para a anestesia, quer
na fase de recobro. Nesta fase, € crucial o enfermeiro ter conhecimentos adequados sobre dor
e uma atitude assertiva face a dor referida pelas doentes, para poder avaliar a dor e
desencadear os mecanismos de administragdo de analgesia. Posteriormente, novamente no
internamento, a prestacdo de cuidados de enfermagem a doente com dor inclui a avaliacéo,
controlo e ensino, ndo subestimando o caracter pessoal e subjetivo da experiéncia individual
de dor (OE, 2008). Para além de gerir o estado psicoldgico e detetar sinais de deterioracdo da
situacdo psicoldgica, que podem levar a uma cascata de eventos que s6 pioram a percecao de
dor, o enfermeiro deve ser capaz de compreender a dor da doente, independentemente da
probabilidade de ocorréncia associada ao quadro clinico, assegurar o0 cumprimento criterioso
dos protocolos de analgesia instituidos, avaliar e vigiar a dor e a eficacia das medidas
implementadas individualmente para a controlar, que além das estratégias farmacoldgicas
poderdo incluir também medidas ndo farmacoldgicas, assumindo assim o seu papel de
referéncia neste desiderato. Neste sentido, Medrzycka-Dabrowska, Dabrowski, Gutysz-
Wojnicka, Basinski e Kwiecien-Jagus (2018) concluiram, num estudo sobre conhecimentos e
barreiras na gestdo da dor, que os enfermeiros sdo um elemento chave na gestdo da dor do
doente e que o seu conhecimento, disponibilidade de recursos e trabalho em equipa
multidisciplinar sdo determinantes para melhorar o bem-estar do doente no periodo pos-
operatorio, com implicagbes humanas evidentes, mas também econdmicas, pois a dor tende a
atrasar os processos de cura, propicia complicaces pds-operatorias e contribui para aumentar

0 tempo de internamento.

O enfermeiro dispde de instrumentos importantes para avaliar a dor do doente como,
entre outros, a escala numérica de intensidade de dor preconizada pela DGS (2003) e
reconhecida pela comunidade cientifica (Schug et al., 2015). Nao obstante a objetividade que
essas escalas introduzem na avaliacdo da dor pelo enfermeiro, ha vérios fatores individuais
que podem enviesar a sua utilizacdo e o processo de gestdo da dor subsequente, como
experiéncias individuais, a pratica de avaliacdo e decisdo sobre terapéutica de analgesia em
hospitais onde trabalhou previamente, aspetos culturais da comunidade de onde provém, entre
outros (Mackintosh-Franklin, 2014).



106



107

4 - CONCLUSOES

A dor aguda no periodo p6s-operatdrio em cirurgia ginecoldgica € um aspeto que deve
preocupar os profissionais de salde porque o controlo da dor, evitando o sofrimento
desnecessario, € um direito das doentes, por motivos relacionados com a qualidade dos
servicos e cuidados de salude, e também por motivos econdémicos, pois a dor no periodo pés-
operatdrio estd associada a uma recuperacdo mais lenta, mais complica¢des pos-operatorias e

internamentos mais longos.

Face aos objetivos do presente estudo - identificar caracteristicas da DAPO
(intensidade, severidade, interferéncia funcional da dor) e identificar e analisar a relagdo entre
varidveis demogréaficas, clinicas e psicologicas relacionadas com a DAPO em doentes
submetidas a cirurgia ginecoldgica -, observou-se na amostra de 76 mulheres que, na
generalidade dos casos, a dor pds-operatoria estava bastante controlada, apresentando valores
de intensidade méaxima, severidade e interferéncia funcional em atividades quotidianas
préximos dos que tinham antes da cirurgia, ainda que a dor no periodo pré-operatério fosse de
localizagdo variada, maioritariamente associada a problemas osteoarticulares e no pos-

operatorio fosse dor relacionada com o local ou a regido intervencionada.

A principal causa de cirurgia foram os tumores benignos (44,5%). Em 19,7% dos
casos analisados, a cirurgia foi oncoldgica. A abordagem cirdrgica foi maioritariamente
abdominal (75,0%), e a cirurgia realizada em decubito dorsal (63,2%). A incisdo Pfannestiel
foi a mais utilizada (43,1%). Uma grande proporcdo de mulheres foi operada sob anestesia
geral (75%) e mais de metade (53,9%) das cirurgias demorou menos de 75 minutos. O
recobro decorreu dentro da normalidade para a maioria das mulheres, sem registo de
complicacdes em 93,4% e com 48,7% a referirem ndo ter dor. A analgesia durante o periodo
de tempo em que permaneceram na UCPA foi utilizada em 50% dos casos. No momento da
alta da UCPA e regresso ao servigo de internamento, 93,4% das doentes referia ndo ter dor. A
analgesia utilizada foi ora convencional, ora ndo convencional, que incluiu DIB endovenoso,
DIB epidural e PCA endovenosa. Genericamente, as mulheres tinham niveis de ansiedade
bastante controlados, tendo-se detetado somente 19,7% de participantes com niveis de
ansiedade moderada ou severa no periodo pds-operatorio. A maioria das doentes ndo tinha

sinais de depressdo e, naquelas que os manifestaram nas respostas ao questionario (escala
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HADS) os niveis encontrados correspondiam a depressdo ligeira. No mesmo sentido, 0s
tracos de catastrofizacdo da dor também eram baixos ou moderados.

Dos vérios fatores referidos na bibliografia como potenciais preditores da dor pos-
operatoria, alguns foram testados neste estudo, tendo-se confirmado a influéncia de uns,
enquanto que outros, ou ndo tiveram nenhuma associagdo ou nédo tiveram uma associagao
clara. A idade ndo se mostrou estatisticamente associada a dor no pds-operatdrio, porém, as
mulheres na menopausa relataram menos dor. A existéncia de dor prévia a cirurgia € um dos
parametros que consensualmente é tido como preditor de DAPO. No presente trabalho, essa
associacao estava latente nos resultados, ainda que so6 tenha sido estatisticamente significativa
na severidade da dor. As mulheres com mais comorbilidades (ASA) manifestaram uma maior
interferéncia da dor. Das varidveis associadas a intervencao cirargica propriamente dita,
destaca-se a vantagem da cirurgia laparoscopica com menor dor pds-operatoria, revelada
através da menor pontuacdo na escala de intensidade e de severidade da dor. O protocolo de
analgesia e a analgesia de resgate produziram resultados que, numa primeira leitura, poderiam
parecer contraditorios. Assim, foi nas utentes em que foi utilizada uma estratégia de analgesia
mais complexa e nas que necessitaram de analgesia de resgate que foi manifestada mais dor, o
que se terd devido ao tipo e magnitude da cirurgia a que foram submetidas que,
previsivelmente, estariam associados a um quadro de maior dor. Eventualmente, podera
verificar-se que o Servigo de Anestesiologia e UDA, analisando estes resultados, considere
poder vir a ser necessario rever os protocolos atualmente implementados. Por outro lado, é
também importante que os enfermeiros valorizem o seu papel no seio das UDA nurse based e
0 instrumento que os protocolos de analgesia representam, permitindo-lhes dar visibilidade a
dor como um dos focos da prética de enfermagem e atuar em conformidade face a situacbes
de insuficiéncia analgésica ou a queixas relacionadas com possiveis efeitos secundarios da

analgesia, por exemplo, nadseas e vomitos.

As doentes participantes neste estudo tinham niveis de ansiedade, depressdo e
catastrofizacdo moderados, pelo que o efeito detetado nas caracteristicas de dor é discreto,
tendo sido observado somente que as mulheres mais catastrofizadoras apresentavam maior
severidade e interferéncia da dor e que, as mais deprimidas, tinham também maior

interferéncia da dor nas atividades incluidas na escala de interferéncia da dor da escala BPI.

Face aos resultados do presente estudo, importa refletir sobre o papel do enfermeiro
neste processo de gestdo da DAPO, proporcionando as mulheres submetidas a cirurgia

ginecoldgica uma experiéncia com o minimo possivel de sofrimento, indo ao encontro do que
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é um direito das doentes e um dever dos profissionais, em linha com as recomendacfes
internacionais para o controlo da dor. Durante a sua passagem pelo hospital para realizar uma
cirurgia ginecoldgica, a doente tem interacdo com enfermeiros afetos a dois servicos —
internamento e bloco operatério. Ambos tém que ter um papel interventivo na preparacdo da
doente para a cirurgia, fazendo uma boa avaliacdo inicial e ajudando a manter os niveis de
ansiedade controlados, explicando claramente o0 que vai acontecer e 0s meios que tem a
disposicao para controlar a dor. Depois da cirurgia, a avaliacdo da dor de forma consistente
efetuando registos de vigilancia, a atuacdo em conformidade com os protocolos analgésicos,
garantindo a continuidade das terapéuticas, bem como a partilha na equipa multidisciplinar de
aspetos relacionados com a avaliacdo da sua eficacia e o contributo para o incremento da
qualidade dos cuidados prestados, serdo trés vertentes em que o papel do enfermeiro é
determinante, devendo haver uma forte sensibilizacdo dos profissionais para a natureza
individual da dor, independentemente dos procedimentos cirdrgicos ou analgésicos utilizados.
Por fim, mas ndo menos importante, é reconhecido que a dor aguda pds-operatdria tem um
importante componente psicologico, pelo que é crucial o enfermeiro ser sensivel a esta
realidade e ser capaz de atuar face a fatores suscetiveis de modificacdo atravées de técnicas de
intervencdo individualizadas. E, pois, importante ser capaz de identificar e ajudar as doentes a
gerir pensamentos, emog0des e crengas potenciadoras da experiéncia de dor. Com uma agéo
concertada e multidisciplinar é possivel proporcionar a doente cirargica de ginecologia, num
momento sensivel da sua vida que envolve a realiza¢do de uma cirurgia e a resolucdo de uma
patologia que afeta o0 seu sistema sexual e reprodutor, uma experiéncia em gue se potencie o
conforto e o controlo da dor, para ndo lhe causar qualquer sofrimento ndo estritamente

necessario e prevenir a indesejada progressdo de uma dor aguda ndo controlada para DCPO.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, particularmente o tamanho modesto
da amostra utilizada. Este aspeto pode ter contribuido para a dificuldade em demonstrar
algumas das associagdes estudadas. Adicionalmente, esta amostra tinha um nivel razoavel de
heterogeneidade quando observamos, por exemplo, a idade ou a patologia das participantes,
mas também era muito homogénea noutros aspetos, como o terem niveis de ansiedade e

depressdo muito baixos ou moderados.
Em estudos futuros considerdmos que seria importante:

- Trabalhar com uma amostra mais alargada, para poder extrapolar e comparar 0s

dados.
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- Estudar a experiéncia de dor po6s-operatoria e a eficicia do controlo da dor num
unico procedimento cirdrgico, designadamente, as histerectomias, uma vez que é o tipo de
cirurgia mais frequente em mulheres e na area cirdrgica de Ginecologia. Desta forma poder-
se-ia conseguir uma amostra mais homogénea no que ao procedimento cirurgico diz respeito,
a extrapolacdo de dados e, até mesmo, um possivel modelo preditivo da experiéncia de
DAPO.

- Estudar em que medida fatores psicoldgicos, como a ansiedade e a catastrofizacdo da
dor, poderdo influenciar as interagdes entre doentes e enfermeiros e a decisdo dos

profissionais em administrar analgesia de resgate.

- Dar continuidade a linha de investigacdo, estudando o desenvolvimento de DCPO

nestas doentes submetidas a cirurgia ginecologica.

- Aprofundar a questdo das diferencas de género na experiéncia de dor, por exemplo,
através de um estudo que vise identificar fatores associados & DAPO ap0s cirurgia major.
Uma possivel abordagem seria considerar o pds-operatério de histerectomias para as mulheres
e de prostatectomias para 0s homens, nas especialidades cirurgicas de Ginecologia e Urologia,
respetivamente. Outra possibilidade seria a realiza¢do de estudo com uma amostra de doentes
de ambos os sexos submetidos por exemplo a artroplastias do joelho e/ou anca, na area de
Ortopedia.

- Alargar também a investigacdo a outros hospitais, para replicar os resultados em

outros servicos e instituicdes.

VerificAmos que apesar dos consideraveis avancos no controlo da DAPO, o fenémeno
da dor permanece um problema relevante para doentes, profissionais e servicos de saude.
Esperamos que o presente estudo contribua para a compreensdo da experiéncia de dor pos-
operatoria, valorizando as diferentes dimensdes da dor, e para a aquisicdo de evidéncias que
possam ser utilizadas para melhorar os cuidados prestados as doentes cirdrgicas ginecologicas
relativamente ao tratamento da dor e que, posteriormente, possa ser alargado a outras
populacgdes cirurgicas, sempre com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados de saltde

prestados.
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Anexo 1

Instrumento de colheita de dados - Questionario
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PREENCHER ANTES DA
CIRURGIA

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

i S,

QUESTIONARIO

O presente questionario insere-se no ambito do desenvolvimento da dissertagdo de mestrado
em Enfermagem Médico-Cirtrgica da Escola Superior de Salude de Viseu, sob orientagdo do
Professor Doutor Olivério Paiva Ribeiro. Encontramo-nos a desenvolver um estudo com o tema
"Fatores Associados a Dor Aguda Pods-Operatoria em Doentes Submetidas a Cirurgia
Ginecoldgica”, cujo principal objetive é identificar fatores relacionados com a ocorréncia de
dor aguda em mulheres apds cirurgia ginecologica e avaliar a eficdcia das medidas
implementadas no controlo da dor.

A resposta ao questiondrio @ de cardcter voluntario. Adotaremos todos os procedimentos
necessarios para garantir a confidencialidade, pelo gue os seus dados e respostas sdo
totalmente andnimos. Desta forma, pedimos que ndo se identifiqgue em qualquer das partes do
guestionario.

A participacdo no estudo ndo influencia em nada o tipo de tratamento e de cuidados que
recebera durante o seu internamento.

0 questionario & constituido por duas partes e sera aplicado em dois momentos, antes da
cirurgia e 48 horas apds a cirurgia.

Agradecemos a sua disponibilidade e pedimos gue tenha a generosidade de responder a todas
as questdes com a maxima sinceridade pois so assim poderemos obter informagdo valida e
que nos ajude a contribuir para a melhoria dos cuidados de saude prestados.

Professor Doutor Olivério Paiva Ribeiro

Enf.2 Ana |sabel Rodrigues
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PARTE I

Cadigo

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS (Ribeiro & Rodrigues, 2018)

1. Idade

o Entre 18 e 27 anos
0 Entre 28 & 37 anos
0 Entre 38 e 47 anos
O Entre 48 e 57 anos
O Entre 58 e 67 anos
o Entre 68 € 77 anos
o0 Entre 78 e 87 anos
0 Mais de 88 anos

2. Estado civil

0 Solteira

0 Casada/ Unido de facto
o Divorciada/ Separada
o Vidva

3. Area de residéncia

o Rural
o Urbana

4, Escolaridade

0 12 ciclo do ensino basico [até 42 classe)
0 22 ciclo do ensino basico (52 e 62 ano)

0 32 ciclo do ensino basico (72, 8 e 92 ano)
0 Ensino secundario

0 Ensino superior

5. Situacdo laboral

o Empregada

0 Desempregada
0 Reformada

0 Estudante

o0 Outro



PARTE II

SECCAO A - INVENTARIO RESUMIDO DA DOR (BPI) - FORMULARIO ABREVIADO
(Cleeland, 2004; versdo portuguesa de Azevedo et al. (2007)

1. Ao longo da vida, a maior parte de nds teve dor de vez em quando (tal como dores de
cabeca de pequena importéncia, entorses e dores de dentes). Durante a tltima semana teve
alguma dor diferente destas dores comuns?

Sim Nao

] 2. Nas figuras marque as areas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe déi mais.

Frerte Tram

3. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor no seu maximo durante a tltima semana.

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

4. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor no seu minimo durante a Gltima semana.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

5. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor em média.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
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6. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nidmero que indica a
intensidade da sua dor neste preciso momento.

0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

| 7. Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor?

8. Na dltima semana, até que ponto & gue os tratamentos e os medicamentos aliviaram a
sua dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem gue melhor demonstra o alivio
gue sentiu.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Menhum Alivio
alivio completo

9. Assinale com um circulo o niimero que descreve em que medida é que, durante a dltima
semana, a sua dor interferiu com a sua/seu:

A) Atividade geral
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

Nio Interferiu
interferiu completamente
B) Disposicao
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mio Interferiu
interferiu completamente

C) Capacidade para andar a pé
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
MNao Interferiu
interferiu completamente
D) Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente
E) Relagbes com outras pessoas
o 1 2 3 4 &5 & 7 & 9 10

MNdo Interferiu
interferiu completamente
F) Sono
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Nio Interferiu
interferiu completamente
G) Prazer de viver
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nio Interferiu
interferiu completamente

Copyright © 1991 Charles 5. Cleeland, PhD
Pain Research Group
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SECCAO B - ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR (HADS)
(Zigmond & Snaith, 1983; versdo portuguesa de Pais- Ribeiro et al., 2007)

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada
uma das perguntas e faga uma cruz (X) no espago anterior a resposta gue melhor descreve a

forma como se tem sentido na Ultima semana.

Mo demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacdo imediata a cada questdo serd
provavelmente mais correta do que uma resposta mais ponderada,
Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tensa ou nervosa:
o Quase sempre

0 Muitas vezes

0 Por vezes

0 Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que
costumava gostar:

O Tanto como antes

o Ndo tanto agora

O S8 um pouco

0O Quase nada

3. Tenho uma sensac¢do de medo, como se
algo terrivel estivesse para acontecer:

0 Sim e muito forte

0 Sim, mas ndo muito forte

o Um pouco, mas isso ndo me aflige

o De modo algum

4, Sou capaz de rir e ver o lado divertido das
coisas:

O Tanto como antes

o Mdo tanto como antes

o Muito menos agora

0 Munca

5. Tenho a cabega cheia de preocupacgdes:

0 A maior parte do tempo

O Muitas vezes

O Por vezes

O Quase nunca

6. Sinto-me animada:

o Nunca

o Porvezes

o De vez em guando

0 Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraidamente
sentada e sentir-me relaxada:
O Quase sempre

O Muitas vezes

O Por vezes

O Munca

8. Sinto-me mais lenta, como se fizesse as
coisas mais devagar:

o Quase sempre

0 Muitas vezes

0 Por vezes

0 Munca

9, Fico de tal forma apreensiva (com meda),
gue até sinto um aperto no estémago:

O Nunca

o Por vezes

0 Muitas vezes

O Quase sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do meu
aspeto fisico:

o Completamente

0 Nao dou a atencao que devia

0O Talvez cuide menos que antes

0 Tenho o mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieta que ndo
consige estar parada:

o0 Muito

o Bastante

0 Nao muito

0 MNada

12, Penso com prazer nas coisas que podem
acontecer no futuro:

O Tanto como antes

0 Nao tanto como antes

O Bastante menos agora

0 Quase nunca

13. De repente, tenho sensagdes de panico:
o Muitas vezes

0 Bastantes vezes

o Por vezes

0 Nunca

14, Sou capaz de apreciar um bom livro ou
um programa de radio ou televisdo:

O Muitas vezes

0 De vez em quando

O Poucas vezes

O Quase nunca
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SECCAO C - ESCALA DE DESANIMO ASSOCIADA A DOR (PCS)
(Sullivan, 1995; versdo portuguesa de Azevedo et al., 2007}

Toda a gente passa por situacBes de dor em certos momentos da sua vida, Estas
experiéncias podem incluir dores de cabecga, dores de dentes, dores articulares ou dores
musculares. As pessoas estdo muitas vezes expostas a situacfes que podem causar dor, tais
como doengas, ferimentos, intervengBes de dentista ou cirurgias.

CQueremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem guando esta a sentir dores. Em
baixo encontra-se uma lista com treze afirmacdes gue descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Usando a escala seguinte, por favor indique
em que medida tem estes pensamentos e sentimentos guando esta com dor.,

0-Nunca 1-Lligeiramente 2-Moderadamente 3 -Bastante 4-Sempre

Quando estou com dores ...

[ Estou completamente preocupada em saber se a dor terd fim.
L] sinto que ndo consigo continuar.

(1 € terrivel e penso que nunca mais vai melhorar.

U] € horrivel e sinto gue me ultrapassa completamente.

[ sinto que j& ndo aguenta mais.

U] Fico com medo que a dor piore.

L] Estou sempre a pensar noutras situaciies dolorosas.

[ Quero ansiosamente que a dor desapareca.

(1 nso consigo deixar de pensar nisso.

(] Estou sempre a pensar no quanto doi.

L] Estou sempre a pensar que quero muito que a dor passe.

[l N&o ha nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor.

] Pergunto-me se podera acontecer algo grave.

Copyright € 2013 Mapi Research Trust

Muito obrigada pela sua colaboragao.
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PREENCHER 48 HORAS
APOS A CIRURGIA

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

G
%

£

]

£

o

QUESTIONARIO

O presente questionario insere-se no dmbito do desenvolvimento da dissertagdo de mestrado
em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior de Salde de Viseu, sob orientacdo do
Professor Doutor Olivério Paiva Ribeiro. Encontramo-nos a desenvolver um estudo com o tema
"Fatores Associados a Dor Aguda Pos-Operatéria em Doentes Submetidas a Cirurgia
Ginecoldgica”, cujo principal objetive é identificar fatores relacionados com a ocorréncia de
dor aguda em mulheres apds cirurgia ginecologica e avaliar a eficacia das medidas
implementadas no controlo da dor.

A resposta ao questionadrio é de cardcter voluntario. Adotaremos todos os procedimentos
necessdrios para garantir a confidencialidade, pelo que os seus dados e respostas sdo
totalmente andnimos. Desta forma, pedimos que ndo se identifique em qualquer das partes do
questiondrio.

A participagdo no estudo nao influencia em nada o tipo de tratamento e de cuidados que
recebera durante o seu internamento.

0 questionario € constituido por duas partes e sera aplicado em dois momentos, antes da
cirurgia e 48 horas apds a cirurgia.

Agradecemos a sua disponibilidade e pedimos gue tenha a generosidade de responder a todas
as questBes com a maxima sinceridade pois 50 assim poderemos obter informacio vilida e
que nos ajude a contribuir para a melhoria dos cuidados de sadde prestados.

Professor Doutor Olivério Paiva Ribeiro

Enf.2 Ana Isabel Rodrigues
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Cddigo

SECCAO A - INVENTARIO RESUMIDO DA DOR (BPI) - FORMULARIO ABREVIADO
(Cleeland, 2004; versdo portuguesa de Azevedo et al. (2007)

1. Ao longo da vida, a maior parte de nos teve dor de vez em quando (tal como dores de
cabeca de pequena importancia, entorses e dores de dentes). Durante o dia de hoje teve
alguma dor diferente destas dores comuns?

Sim Nao

[ 2. Nas figuras marque as areas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe déi mais.

Frerde Tras

3. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor no seu maximo durante as ultimas 24 horas.

0 i | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

4. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor no seu minimo durante as Gltimas 24 horas.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

5. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor em média.

0o 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
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6. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que indica a
intensidade da sua dor neste preciso momento.

] 1 2 3 4 5 6 7 2 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

| 7. Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor?

8. Mas ultimas 24 horas, até que ponto & que os tratamentos e 0s medicamentos aliviaram a
sua dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio
gue sentiu.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Nenhum Alivio
alivio completo

9. Assinale com um circulo o nimero que descreve em que medida é que, durante as
ultimas 24 horas, a sua dor interferiu com a sua/seu:

A) Atividade geral
] 1 2 3 4 5 6 7 2 9 10

Nao Interferiu
interferiu completamente
B) Disposicdo
o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Mo Interferiu
interferiu completamente

C) Capacidade para andar a pé
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
MNao Interferiu
interferiu completamente
D) Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)
o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
MNao Interferiu
interferiu completamente
E) Relagtes com outras pessoas
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

MNao Interferiu
interferiu completamente
F) Sono
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Mao Interferiu
interferiu completamente

G) Prazer de viver
0 1 2 3 4 5 <] 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

Copyright € 1991 Charles 5. Cleeland, PhD
Pain Research Group



SECCAO B - ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAOQ HOSPITALAR (HADS)
(Zigmond & Snaith, 1983; versao portuguesa de Pais- Ribeiro et al., 2007)

Este questiondrio foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada
uma das perguntas e faca uma cruz (X) no espago anterior a resposta gque melhor descreve a

forma como se sente,

MNio demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacio imediata a cada questo serd
provavelmente mais correta do que uma resposta mais ponderada.
Por favor, faga apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tensa ou nervosa:
0O Quase sempre

0 Muitas vezes

0 Por vezes

0 Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que
costumava gostar:

O Tanto como antes

o M3o tanto agora

O 56 um pouco

0O Quase nada

3. Tenho uma sensagdo de medo, como se
algo terrivel estivesse para acontecer;

0 Sim e muito forte

0 Sim, mas ndo muito forte

o0 Um pouco, mas isso ndo me aflige

o De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das
coisas:

o Tanto como antes

o MN3o tanto como antes

o Muito menos agora

0 Nunca

5. Tenho a cabega cheia de preoccupagbes:

0 A major parte do tempo

0 Muitas vezes

0 Por vezes

0 Quase nunca

6. Sinto-me animada:

o Munca

o Por vezes

o De vez em quando

0 Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraidamente
sentada e sentir-me relaxada:
0 Quase sempre

o Muitas vezes

O Por vezes

O Munca

8. Sinto-me mais lenta, como se fizesse as
coisas mais devagar:

o Quase sempre

0 Muitas vezes

0 Por vezes

0 Munca

9. Fico de tal forma apreensiva (com medo),
que até sinto um aperto no estdmago:

O Munca

o Por vezes

o0 Muitas vezes

0 Quase sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do meu
aspeto fisico:

0 Completamente

0 Ndo dou a atencdo que devia

0O Talvez cuide menos que antes

0 Tenho o mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieta que ndo
consigo estar parada:

o0 Muito

0 Bastante

0 Ndo muito

0 Mada

12, Penso com prazer nas coisas que podem
acontecer no futuro:

0 Tanto como antes

0 Mao tanto como antes

0 Bastante menaos agora

o Quase nunca

13. De repente, tenho sensagbes de panico:
o0 Muitas vezes

0 Bastantes vezes

o Por vezes

0 Munca

14, Sou capaz de apreciar um bom livro ou
um programa de ridio ou televisio:

O Muitas vezes

0 De vez em quando

O Poucas vezes

0O Quase nunca




SECCAO C - ESCALA DE DESANIMO ASSOCIADA A DOR (PCS)
(Sullivan, 1995; versdo portuguesa de Azevedo et al., 2007}

Toda a gente passa por situacdes de dor em certos momentos da sua vida, Estas
experiéncias podem incluir dores de cabeca, dores de dentes, dores articulares ou dores
musculares. As pessoas estdo muitas vezes expostas a situagdes que podem causar dor, tais
como doengas, ferimentos, intervengtes de dentista ou cirurgias.

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem quando esta a sentir dores. Em
baixo encontra-se uma lista com treze afirmacdes que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Usando a escala seguinte, por favor indigue
em gue medida tem estes pensamentos e sentimentos guando esta com dor.

0-Nunca 1-Ligeiramente 2 -Moderadamente 3 -Bastante 4 -Sempre

Quando estou com dores ...

[] Estou completamente preocupada em saber se a dor ter fim.
[] sinto que n3o consigo continuar.

(1 € terrivel e penso que nunca mais vai melhorar.

(] € horrivel e sinto gue me ultrapassa completamente.

L] sinto que j4 ndo aguento mais.

L] Fico com medo que a dor piore.

L] Estou sempre a pensar noutras situacies dolorasas.

(] Quero ansiosamente que a dor desapareca.

(1 NEo consigo deixar de pensar nisso.

(] Estou sempre a pensar no guanto doi.

L] Estou sempre a pensar que quero muito que a dor passe.

(1 N30 hé nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor.

H Pergunto-me se podera acontecer algo grave.

Copyright € 2013 Mapi Research Trust

Muito obrigada pela sua colaboragao.
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Anexo 2

Instrumento de colheita de dados - Grelha de dados

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

GRELHA DE REGISTO DE DADOS CLINICOS

PARTICIPANTE cODIGO CODIGO cODIGO CcODIGO
DADOS CLINICOS
Peso
Altura

IMC
ASA (I, 11, 1, 1V, V)

Psicofdrmacos
Ansioliticos

Antidepressivos
Ant. obst/ginec.
Paridade
Menopausa

Cirurgias prévias
Ginecoldgicas
Qutras

Diagnostico
Intervengdo cir.
Cir. oncoldgica
Cir. ndo oncol.
Cir. abdominal
Cir. vaginal
Cir. laparoscopica

Posicionam. cir.
Decibito dorsal

Litotomia
Tipo incisdo

Mediana

Pfannenstiel

Mini-inc. lapar.
Parede vaginal
Tipo anestesia
Anest. geral
Anest. regional
Anest. combinada
Duragdo cirurgia (min)
UCPA
Tempo permanéncia

Maior intens. dor
Analgesia
Mivel de dor na alta

Complicagies
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ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

PARTICIPANTE

DADOS CLINICOS

CODIGO

CODIGO

cobIGo

cODIGD

Protocolo
analgesia pos-op

Analg. convencional

Analg. ndo-convenc.

Analgesia de
resgate

Possiveis efeitos
22 medicacdo

Mauseas

Vaémitos

Prurida

Obstipacio
OQutros

N2dias pos-op.
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Anexo 3

Autorizac0es para a utilizacdo do BPI

DoouSign Enwelope 1D DZ0EE2CE 1 1AB 46C0-BAG)-FAFFEOFGTEFD

SYMPTOM ASSESSMENT TOOL LICENSE AGREEMENT

This Sympiom Assessment Tool License Agreement (the “Agresment,” incleding both Pan [ License Information and Pat
U Terms & Conditiozs) is emered imo 2 of the Effective Date by and between The University of Texas M. D, Aaderson
Caacer Cemer (“MD Anderson™) and the Licensee ideatificd below, MD Asderson and Licensee may each bareinafier be
individually referred 50 a5 @ “Party™ and colloctively as the “Puties.”

Under cerain license agrecssents wich Symptom Assessment Systems, LLC, MD Anderson has cbtained e exclusive nght
0 grant & hicense o use, reprodece, and/or Geribige copies of, the Symptom Assessment Tool. Licensee desires to obtain
he sight o wie, reprodoce, andior distribuee copies of, e Sympeom Assessment Tood for the Pesmitied Use described
Beres

NOW, THEREFORE, in consideration of the promises, conditioas, covenants and waranties herein coataized, the Partes
sgree asfollows:

S PART 1 LICENSE INFORMATION o
1, | Licenseo Nozxe: Hangrtal the Vi Rt
ATTN: Ara Rosrigues —= -
Address Line §:  Flul Cuz Ons Aimas, Etoco 2 - Errate 2, 3 B T
| Address Line 2: Vika Faal Triss-ce-Mortes 5000 - 507 —
| Address Lioe 3-  Ponugel o
Address Lize 4. Poace onier acdhom Line & iepnral =
Ermail Address:  romrgaesensiane § saso st
Permiried Use . e S S St
| Suder! wveach [Teas Sxmeriadon) |
N
gy = =
BPL-5F Portuguese-Port.gal
4 | LicemseFee: Swnm = e

N WITNESS WHEREOF., the partics hereto have caused their daly authorized repressatatives to execute this Agreemeat.
Licensee (see Dew 1, above) The University of Texas M.D. Anderson Cancer Center
S agna vy
Sigeed: _lowe- Jenlal Atoogesr_ Signed: | Andnn (ot
(wgnater ol yene vurie| ve)
- . andraw P. Dennis, Ph.D.
Name W Numne g
nane ptwad meve of npreses i e
Tid T Managing Director s
nc ! ' " . - . -
..m | —— . ofﬁcﬁfm}m}m Lomrercialization
D s 2/1/2019
A . (et by e
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311052019 Re: Ullizagao de questionanos em estudo sobre dor

Data: Qua, 7 Nov 2018 [23:27:17 WEST]

De: Luis Azevedo <lazevedo{@med.up.pt=

Para: rodriguesanaisabel{@sapo.pt

Assunto: Re: Utlizagio de questionarios em estudo sobre dor
Os meus votos de felicidades para o seu trabalho.

<rodriguesanaisabel@sapo.pt> escreveu no dia quarta, 7/11/2018 a(s) 23:23:

Caro Sr. Professor Luis Azevedo,

Agradeco toda a atencio dedicada ao meu pedido, ndo s a autorizacdo para a utilizacdo das
versdes portuguesas dos instrumentos em causa mas também toda a explicacdo e indicacdes
para requerer a autorizacgao junto dos autores das versdes originais.

Muito obrigada pela sua preciosa ajuda.

Os meus melhores cumprimentos,

Ana Isabel Rodrigues

Citando Luis Azevedo <lazevedo@med.up.pt=:

Cara Enf®. Ana Isabel Rodrigues,

E sempre muito satisfatorio ver o nosso trabalho a ter utilidade para outros
investigadores, profissionais e estudantes.

Naturalmente, tem autorizagdo da nossa parte para a utilizagéo no seu trabalho das
versdes portuguesas do Brief Pain Inventory - BPI (Inventario Resumido da Dor) e da
Pain Catastrophizing Scale - PCS (Escala de Desanimo Associada a Dor) por nos
validadas.

Embora nés sejamos responsaveis pela versdo portuguesa do BPI, chamo-lhe, no
entanto, a atengdo para o facto de este instrumento ter copyright que pertence aos
autores da verséo original do mesmo, pelo que devera, tambeém, obter a autorizagao
destes. Para isto, recomendo-lhe que va a seguinte pagina, onde encontrara as
instrugbes necessarias para poder obter, de forma simples e rapida, a autorizagao de
utilizag&o da versao portuguesa do BPI:

https://mww.mdanderson.org/ ation-and-r: rch/departments-programs-and-
labs/departments-and-divisions/symptom-research/symptom- ment-tools/brief-
pain-inventory.htm|

A utilizagéo do BPI & praticamente gratuita no caso de ser para projectos néo-
financiados ou para a pratica clinica, mas ainda assim precisa de fazer o registo de
utilizacdo e obter a autorizagéo dos detentores do copyright.

Quanto as instrugdes de utilizagdo e 0 método de scoring do BPI envio-lhe o enderego
do manual do BPI onde estas questfes sdo devidamente abordadas.
https://mww.mdanderson.org/documents/Departments-and-Divisions/Symptom-
Research/BPI_UserGuide.pdf

Quanto ao PCS (Escala de Desanimo Associada a Dor - Pain Catastrophizing Scale),
acontece o mesmo, portanto, recomendo-lhe que contacte o Prof. Michael Sullivan (o e-
mail de contacto que tenho disponivel é este michael.jl.sullivan@umontreal.ca), que é o
autor da versao original do PCS e que Ihe podera igualmente informar das formalidades
necessarias para proceder a utilizagao deste instrumento.

Envio em anexo também, as versdes portuguesas do PCS e do BPI por nés validada em
formato PDF. Envio as versdes do BPI com periodos de referéncia de 24 horas e de
uma semana. Podera usar uma ou a outra versao, dependendo do contexto clinico de
utilizacéo. As duas estao devidamente validadas.

https:/'mail sapa, ptfmailimp/view, php?view_token=TtAyg)-plyEIWgYRK_SWSDLE&actionID=print_attach&id=2&buid=21660&mailbox=3U5CT1g...
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3/o52019 Re: Uizagio de questionarios em estudo sobre dor

Obviamente, sinta-se a vontade para contactar-me caso precise de algum
esclarecimento adicional.

Os meus votos de felicidades para o seu trabalho.

Muito atentamente,

Luis Azevedo.

José Castro Lopes <jclopes@med.up.pt> escreveu no dia terga, 6/11/2018 a(s) 10:46:

Cara Enf? Ana |sabel Rodrigues,

O Prof, Luis Azevedo, a quem envio copia deste email, enviar-lhe-a a autorizacdo formal para a
utilizacao dos guestionarios.

Melhores cumprimentos.

losé M. Castro Lopes

De: rodriguesanaisabel@sapo.pt <rodriguesanaisabel@sapo.pt=
Enviada: 5 de novemnbro de 2018 18:58

Para: jclopes@med.up.pt

Assunto: Utlizacio de questiondrios em estudo sobre dor

Ex.mo Sr. Prof. Doutor José Manuel Castro-L opes,

Sou aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica da Escola
Superior de Saude de Viseu, a desenvolver projeto de dissertacdo subordinado ao
tema "Estudo dos fatores associados a dor aguda pos-operatoria em doentes

meti irurgia ginecologica", e venho por este meio solicitar a V. Ex.?
M@ﬂwﬂlz waww lidou, no ambito de um
estudo epidemiologi l r, ML"“QMEQMQ&QMQL&&E
cujas versoes foram n V lume 15 - N° 4 da revi
sggmtmw- narios:
- Inventario Resumido da Dor (Brief Pain Inventory);
- Escala de Desanimo Associada a Dor (Pain Catastrophizing Scale).

O referido estudo de investigagéo tem por objetivos gerais avaliar a incidéncia de dor
aguda pos-operatoria em doentes submetidas a cirurgia ginecologica, identificar
possiveis fatores preditores de dor aguda pés-operatoria apos cirurgia ginecoldgica, e
contribuir para a avaliagéo e incremento da qualidade das medidas adotadas para a
gestéo e controlo da dor,

Agradeco a atencao dispensada, ficando ao seu dispor para qualquer esclarecimento
que ache pertinente.

Com os melhores cumprimentos,

https:/mail sapo.ptimailimpiview, php?view_token=7tAyq)-plyEIWgYREK_SWSDL&action|D=print_attach&id=2&buid=21660&mailbox=5U5CT1g...
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31/05/2018 Re: Utlizag&o de questionarios em estudo sobre dor

Ana Isabel Rodrigues

Daparment of Community Medicing, infarmation and Heaith Decision Seiarces - MEOCIDS

Canter for Health Tectnology and Senices Research - CINTESIS

Bua Dr. Placide da Costa, s'n,

4200-319 Porlo
FPortugal

E-mail: larpvedo@med.up.pt  medoids@med.up.pt | http:Ymedeids med.up.pt
Tel: +351 225 513 622 | Fax: +351 225 513 668

Researchgate profile Google scholar ORCID Publons profile

Luis Filipe Ribeiro de Azevedo, MD PHD
Professor Auxiliar na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto - FMUP
Departamento de Medicina da Comunidade, Informagio e Decisie em Sadde - MEDCIDS
Centro de Investigagdo em Tecnologias e Servicos de Saude - CINTESIS
Assistant Professor at the Faculfy of Medicine University of Porfo - FMUP
Dapartment af Community Medicine, Information and Health Decision Sciencas - MEDCIDS
Center for Health Technology and Senices Research - CINTESIS

Rua Dr. Placido da Costa, sin,

4200-31% Porta
Portugal

E-mail: | @meduppt medeids@med.up.pt | hitp:l/medeids. med up.pt
Tel: +351 225 513 622 | Fax: +351 225 513 668

Researchgate profile ~ Google scholar  ORCID  Publons profile

https:iimail sapo ptimaillimp/view, php?view_token=7tayg)-pOyEIWOYRK_SWSDLEactionD=print_attach&id=2&buid=21660&mailbox=5U5CT1yg...
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Anexo 4

Autorizacdes para a utilizacdo da HADS

31/05/2019 RE: Utilizagaa do instrumento HADS

Data: Seg, 1 Out 2018 [09:26:20 WEST)]

De: José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt>
Para: rodriguesanaisabel@sapo.pt

Assunto: RE: Utilizagdo do instrumento HADS
Cara colega

Nio nos opomos ao uso da versdo do da HADS gue estuddmos e desenvolvemos para uso com a populagio
portuguesa.

cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpee.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056
ResearchGate- https://www.researchgate.net/profile/Jose Pais-Ribeiro/publications

De: rodriguesanaisabel@sapo.pt [rodriguesanaisabel @sapo.pt]
Enviado: sexta-feira, 28 de Setembro de 2018 0:35

Para: José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Utilizagdo do instrumento HADS

Ex.mo Sr. Prof. Doutor José Luis Pais-Ribeiro,

Na condigio de aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica da Escola Superior de Saade
de Viseu, a desenvolver projeto de dissertagio subordinado ao tema "Qualidade de recuperacio pos-
operatoria em doentes submetidas a cirurgia ginecologica",venho por este meio contactar o Sr. Professor com
o objetivo de solicitar a V. Ex." autorizagio para a utilizacio da Escala de Ansiedade e Depressio Hospitalar
(HADS), cuja versdo para portugués estudou e publicou.

O referido estudo de investigagdo tem por objetivos gerais avaliar a qualidade de recuperagio pos-operatoria
das doentes submetidas a cirurgia ginecologica e identificar possiveis fatores preditores de ma qualidade de
recuperagio, contribuindo para a implementagio de intervengdes multidisciplinares promotoras de uma
melhor qualidade de recobro.

Agradeco a atengio dispensada, ficando ao seu dispor para qualquer esclarecimento que ache pertinente.

Com os melhores cumprimentos, subscrevo-me,

Ana Isabel Rodrigues

hitps=/mail sapo.ptfmaillimp/view. php?view_token=TtAyqJ-pOyEIWgYRK_SWSDL&actionlD=print_attach&id=2&buid=21228&mailbox=3U5CT1g... 11
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Anexo 5

Autorizac0es para a utilizacdo do PCS

31/05/2018 Re: Pain Catastrophizing Scale

Data: Seg, 12 Nov 2018 [22:55:15 WEST]

De: "Michael Sullivan, Dr." <michael.sullivan{@mcgill.ca>
Para: rodriguesanaisabel{@sapo.pt

Assunto: Re: Pain Catastrophizing Scale

Gireetings,

The PCS is now licensed and distributed by Mapi Research Trust on behalf of Dr. Michael Sullivan, copyright owner of the PCS. For more
information about permissions, conditions of use and licensing, please contact Ms. Marie Dulac-Trimorea at { map oy .
Veronique Lautaret at { ) or visit Mapi Research Trust.

Let me know if I can assist further.

Michael Sullivan, PhD

Canada Research Chair in Behavioural Health
Department of Psychology

McGill University

2001 McGill College, Room 1406

Montreal, Quebec

H3A 1G1

514 512 7246

Admin:
Chantale. Bousquet@McGill.ca

On Nov 12, 2018, at 5:50 PM, rodriguesanaisabel@sapo.pt wrote:

Dear Professor Michael Sullivan,

| am writing this email to ask your permission to turn on to the instrument "Pain
Catastrophizing Scale", a scale which was created and published by the Professor and
whose available and portuguese version was of the responsability of the Professor José
Manuel Castro Lopes and assistents.

| am attending a pos-graduation course, related to medical-surgical nursering in "Escola
Superior de Saude" in Viseu. | have been developing a project under the topic "Study of
factors associated with acute postoperative pain in patients undergoing gynecological
surgery”. Relying on the instrument "Pain Catastrophizing Scale" to support my
researches would be of great help not to mention the credibility | would be based on.

Once again | would like to have your permission to make use of your scale entitled
"Pain Catastrophizing Scale” on my under going project.

| am looking forward to listen from you soon.
Yours faithfully

Ana Isabel Rodrigues

hittps=i/mail sapo. pimailimp/view, php?view_token=TtAyg)-plyEIWgYRK_SWSDLE&action|D=print_attach&id=2&buid=21712&mailbox=3U5CT1g...
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31/05/2019 RE: Requast #159976_PCS_Portugusse

Data: Qua, 21 Nov 2018 [12:57:25 WEST]

De: "Sakellaropoulou, Foteini" <Foteini.Sakellaropoulou@mapi-trust.org=
Para: "rodriguesanaisabelsapo.pt™ <rodriguesanaisabel@sapo.pt>

Cc: eProvide <eprovide@mapi-trust.org>

Assunto: RE: Request #159976_PCS_Portuguese

Dear Dr Rodrigues

Thank you for sending the complete user agreement.

Please find here the Portuguese translation for the PCS.

| hope it will be useful to your study.

Best regards

Foteini Sakellaropoulou
Information Resources Specialist

Tel: +33 4 27 44 5809

Foteini.Sakellaropoulou@mapi-trust.org

www.mapi-trust.org, https://eprovide. mapi-trust.org/

Upcoming Qo0 : November 27, travelling for business. November 30

Please, note my email address has changed to Foteini.Sakellaropoulou@mapi-trust.org Please update your
directory with my new information.

Mapi

Research Trust

From: rodriguesanaisabel@sapo.pt <rodriguesanaisabel@sapo.pt>
Sent: Tuesday, Movember 20, 2018 12:1% AM

To: Sakellaropoulou, Foteini <Foteini.Sakellaropoulou@mapi-trust.org>
Cc: eProvide <eprovide@mapi-trust.org>

Subject: Re: Request #159976_PCS_Portuguese

Dear Mr. Sakellaropoulou,

Thank you very much for your attention.
I am sending you the User Agreement.
Yours faithfully,

Ana Rodrigues

Citando Sakellaropoulou, Foteini <Foteini.Sakellaropoulou@mapi-trust.org>:

Dear Ana

Thank you for filing your request about the PCS in our platform.

We will be happy to provide permission to use as well as the Portuguese translation of the PCS for your
study.

For this, kindly complete and return to me the attached User Agreement.

Upon reception, | will send you a translation that we have obtained from the author directly, free of charge,
since your study is not funded.

If you have any questions, please do not hesitate to ask.

Kind regards

Foteini Sakellaropoulou

Information Resources Specialist

https:iimail sape,piimailimpview, php?view_token=7tAyqJ-plyEIWgYREK_SWSDLE&actionlD=print_attach&id="1&buid=21786&mailbox=3U5CT1g...
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31/05/2019 RE: Request #159976_PCS_Portuguese

Tel: +33 4 27 44 5809
Foteini.Sakellaropoulou@mapi-trust.org
www.mapi-trust.org, https://eprovide.mapi-trust.org/

Please, note my email address has changed to Foteini.Sakellaropoulou@mapi-trust.org Please
update your directory with my new information.

Re SEOTEI')“I Trust

From:eProvide

Sent: Tuesday, November 13, 2018 12:16 AM
To: rodriguesanaisabel@sapo.pt

Cc: rodriguesanaisabel @sapo.pt

Subject: ePROVIDE™: Request #159576 is New

Dear User,

We have received your request with the following details:
Request

« Type of request : (not defined)

+ Status : New

+ Subject : Pain Catastrophizing Scale

+ Description : I am writing this email to ask your permission to turn on to the
instrument "Pain Catastrophizing Scale”, a scale which was created and
published by the Professor and whose available and portuguese version was of
the responsability of the Professor José Manuel Castro Lopes and assistents. I
am attending a pos-graduation course, related to medical-surgical nursering in
"Escola Superior de Saude" in Viseu. I have been developing a project under the
topic "Study of factors associated with acute postoperative pain in patients
undergoing gynecological surgery”. Relying on the instrument "Pain
Catastrophizing Scale" to support my researches would be of great help not to
mention the credibility I would be based on. Once again I would like to have
your permission to make use of your scale entitled "Pain Catastrophizing Scale”
on my under going project. I am loaking forward to listen from you soon. Yours
faithfully Ana Isabel Rodrigues

« Instruments :

o PCS - Pain Catastrophizing Scale

*» Mode of administration : No information

» Study financing : Not funded academic research/project, individual medical
practice

My address

Rua Cruz das Almas, Bloco 2 - Entrada 2, 39 Esq. Tras
Bloco 2 - Entrada 2, 39 Esqg. Tras

5000 - 507 Vila Real

Tras-os-Montes

Partugal

https:iimail sapo.ptfmaillimpdview, php?view_token=TtAyq)-pOyEIWGYRK_SWSDL&action|D=print_attach&id=1&buid=21726&mailbox=5U5CT1g...
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311052018 RE: Request #159976_PCS_Portuguese

We'll handle your request within 2 business days. If it is very urgent, please specify
so that we can process and respond within your timelines.

If you have any questions, you may refer to our FAQs.

Best regards,

ePROVIDE

Online Support for Clinical Outcome Assessments

ICON plc made the following annotations.

This e-mail transmission may contain confidential or legally privileged information that is
intended only for the individual or entity named in the e-mail address. If you are not the
intended recipient, you are hereby notified that any disclosure, copying, distribution, or
reliance upon the contents of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-
mail transmission in error, please reply to the sender, so that ICON plc can arrange for
proper delivery, and then please delete the message.

Thank You,

ICON plc

South County Business Park
Leopardstown

Dublin 18

Ireland

Registered number: 145835

Anexos:
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https:/fmail sapo,pifmailimpiview, php?view_token=7TtAyqJ-plyEIWGYRE_SWSDLEactonID=print_attach&id="1&buid=21726&mailbox=5U5CT1g...



AnNexo 6

Parecer do Diretor do Servigo de Ginecologia e Obstetricia

Ex.rmio Sr. Or. Osvaldo Maoutinks P, Soanes

Diretor do Servigo de Ginecodogia & Obitetrica
de Unicade Hospitalar de Vila Raal - Cefkmg
Hospitalar de Tris-os-Montes & Alta Do FPE

Assunto: Fedido de autorimacio para efetuar estudo de investigagio & colwita e daded re
Servigo de Ginecolpgia.

&na Isabal Redrigues, 8 Prequentar ¢ 6 Curio de Mesirasdo em Erdenmagaim M-
Crdrgica na Escola Superion de Sadde de Viesw & 3 exercer fomgBes como endermieina ne Rleso
Operatdric dests hegpital, encontra-se a deservoher um estudo subordinada ap 1ema:
"Fatores Associados & Dor Aguda Pde-Operatdria em Doestes Submetidas a Cirurgia

Ginecoligica®.

0 estudo tem comd objetivo dentificas teees relationados tom a intensidade de dor
Zguda pis-operatdnia & consumo de analpesia de resgete én doeles submetidas & cirurgia
ginecoldgica.

Para o efeito, pretende-se aplicar um questionddio 35 doentes submetidas 3 cinagla
programada « que previstvelmente tenham e eternaments fe periodo pls-operatino &
pelo menas 48 Roras e consultar o5 procaseos clinkas para iecalhs de dados rebcionados com
caraberizagdo oinica, tipo de drurgia, anestesia ¢ analgssia efetsados

& colheita de dados terd inkcio logo que seja aulcriteds pela ComitsSo de Etica a
reslizaglic do estrdo & decorrerd a0 longo de trils meses, Sefdo amepurados iodcs os
procedimenios para garantir o anonimato & a confdercalidsde dos dados recolhidos no
Bmbits do etudn, bem oo o cariter voluntidrio o a possibilidads de recuis ne particopacio s
quakguer maments por parie das dosmtes

Heste conbexto, solcitamaos a V. Ex® que se digre autorirar & reakmacio da cobweita de
cladiay atrevds dos Fstrumentos em amexo.

03 resultados obtidos serfio miocados & dispasigio de V. B ¢asa avsim o pretenda &
se poadunem com 0% inberesses do Servico.

Muito graios pela disponiblidade & atengdn, apresentamos o medhores
pemprimentos.

0= investigadoras:

{Pratessor Doutes Oltviria Paiva Ribeirg]

{EA.? Ana lsabel Rodrigues)
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Parecer do Diretor da Servign:
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Anexo 7

Parecer da Diretora do Servico de Anestesiologia

Ex.ma 5. # Dir ® Reddrio Abrunhosa

Diretora 3o Sardg de Aneitesologta

da Unidadio Hospitalar de Vils Real - Centro
Hospialar de Tris-cs-Moentes & Ako Douro, EFE

Asiunde: Fedide de auioriiscio para efietuar estudo de investigagio & cofkaeita de dadios.

#Ara skl Rodrigues, 3 freguentar o & Curso de Mastrado em Enfermagers Médico-
Cirdrgica na Escola Supsrior de Sadde de Viseu e a exercer funples come anférmeira no Blooo
Operatdrio deste hospital, enconirg-se o desenvolver um estudo subordinads ao tema:
“Fatores Assoclados & Dor Agada Pés-Operstfris =m Oocentes Submetidas 2 Cirurgia
Gineooldgica®.

O egiuco fom comt objetivn identificar Talares relecionscos com a Imensidagde de dar
apuds pos-operatiria e conswmo de analgesia de resgate e doentes submetidas g Cirurgia
grecaoldpica

Para o efeito, pretende-se aplicar uir Guestionans as doentes submetidas a cinegia
pragramads & gue previsvelmeste fenham um Intemamania ng peficds poe-operabdno de
pilo menas 48 horas e coreultar os prooessos cinloos para recolha di daden miscionados com
caraberirafdc dinica, tips de cinrgia, anestesia e analgesia afetuadas,

& calhella de dados beed inkio logo que soa autorirada pela Comssdn de rica a
realzagio do erbudd @ decofrerd ao longo de bés meses. Serdo asseguraded Todos on
proccdimenins para gafantir o ancaimabg @ & confidendalidade dos dados recolhidos mo
dmbito do estudo, bem como o cardter valunine e a possibildade de recsa na participacica
gualguer momento por parte das doentes.

Meste contexnto, solicRamos a V. Bl gus se digne sulorice o reslizac®o da colbeita de
dados strewds dos insbrurmenios Bm amexn.

i resultados obtidos sevSo olocados & disposice 48 V. Fof Gadn assim o pretenda g
& coadianem com os inberesses do Serdgo.

Miuibo  grabos  pela  deponislideds »  atencdo, apressctamos o5 malhores
cumpricnentos,

U5 Investigadoras:

|Profedicr Doubar Clivério Paiva Ribaira)

CEmt. 0 fina Ieabed Reedriguyes )
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Farecer da 5r.# Direbora do Semi{o de Anestesiologsa;

A Ch

Eﬂ“&f‘f’-}"?ﬂi&_

[Df. ¥ Rosdein Abrunhose)
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Anexo 8
Autorizacao do Conselho de Administracdo do CHTMAD, EPE

REFUBLICA ; NACKNAL OB
PORTUGUESA 0 SNS i v
he it

FEam™u]. Sevileisc
Enf. Ana Isabsel Kodeigues

Bloen Cperasario

CHTHAD

ASEURSTOY  Easnis Chmiva Prafeio di fevesiipagie

R TR,

. it i 1 id 18122018, o Comselho do
Apds parecer emitido pels Comissio de Etics em reunidoc de 18.12.X c
Administragho em 20,12.2018, awtorizou & realizecio do projeto de :!H'-'I!!:L'I,gl'ﬂl} mhre E-Itﬂrw
gssocindos 3 Dor Aguda Pas-operatdrin em doentes submetides a Cirurgia (rinecalgim”, apis
apresentacii di awnrizngdo do Diretor do Servige de Ancsiesiologia.

Coith o el hores cusrprimentos,

Wl Red  BL|Z301E
[ PRES IDENTE DO CORSELEND DE ADSINIETRACAD

T n”. dakHIE- T .:—\_El

Sy (W

Crrans limmmiake & Tals-ss-Momes v Ao D 2P
fyremadi, Mg, |oskchs | HiELEE Vil Bl

T, & ML 298 W Sl AN 5 S 2 WD A AN vl bl pe s e i mewewhd i dina- sk 01
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Anexo 9

Declaracéo de consentimento informado as participantes no estudo

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

A PARTICIPANTE

Por favor, leia com atencdo todo o conteddo deste documento. N3o hesite em solicitar mais informacdes se ndo
estiver completamente esclarecida.

Cara Senhora

Mo dmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica a realizar na Escola Superior de Salde de Viseu
estamos a realizar um estudo/investigacdo com o tema "Fatores Associados 4 Dor Aguda Pos-Operatdria em Doentes
Submetidas a Cirurgia Ginecoldgica" e cujo objetivo principal € identificar fatores relacionados com a ocorréncia de
dor aguda apds cirurgia ginecoldgica e avaliar a eficacia das medidas implementadas no controlo da dor. A evolugdo
dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na 4rea da salde, tem ocorrido sobretudo gracas
ao contributo da investigacdo, por isso reveste-se de elevada importancia a sua colaboragdo através da resposta a
este questionario.

Asseguramos gue neste estudo/ investigacdo serd mantido o anonimato e que serd mantida a confidencialidade dos
seus dados, pois os investigadores consagram como obrigacdo e dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estuda, explicados pelo investigador gue assina este
documento;

- Declaro ter-me sido dado oportunidade de fozer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido
resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurodo que toda o informacdo obtida neste estudo serg estritamente confidenciol e que o
minha identidade nunca sera revelada em qualguer relatdrio ou publicagdo, ou a qualquer pessoa ndo relacionada
diretamente com este estudo, a menos que eu o venha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo dos meus direitos se ndo consentir ou desistir de participar a
qualquer momentao.

Assim, depois de devidamente informada autorizo a participagdo neste estudo: Vila Real, / J2019

MNome:
Assinatura da participante

Se nao for o proprio a assinar:

Nome:

BI/CD n.o: , data/validade
Morada:

Grau de parentesco ou tipo de representacio:

Declaro que prestei a informacgio adequada e me certifiquei gue a mesma foi entendida:
Nome do investigador:
Assinatura
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